Pisemné prohlaseni zakonnych zastupcu ditéte

Bezinfekénost

Prohlasuji, ze mé dité nar.
je zpUisobilé zG&astnit se 2. - 7. 1. 2018 LVVZ ZS Velvary ve Vysokém n /J.

Prohla8uji ve smyslu § 9 odst. 1, zakona ¢. 258/2000 o ochrané vefejného zdravi v platném znéni, Ze

odetfujici 1ékar nenafidil vy§e jmenovanému ditéti, které je v mé pédi, zménu rezimu, dité nejevi znamky

akutniho onemocnéni a okresni hygienik ani osetrujici Iékai mu nenafidil karanténni opatfeni. Neni mi téz
znamo, Ze by v poslednich 14 dnech pred odjezdem pfislo toto dité do styku s osobami nemocnymi
infekénim onemocnénim nebo podezielymi z nakazy. Jsem si védom/a pravnich nasledkt, které by mé

postihly, kdyby toto mé prohlaseni bylo nepravdivé.

Odpovédnost za Skody, chovani, Urazové pojisténi
Prohlaguji, Ze beru na védomi odpovédnost za $kody, které zplsobi moje dité v dobé trvani lyZafského

kurzu na zafizeni penzionu, popfipadé na vybaveni autobusu. V pfipadé finan¢nich nakladt na opravu

takto poskozeného zafizeni se zavazuji tuto Skodu uhradit.

Beru na védomi, Ze po dobu lyZafského kurzu plati $kolni fad a v pFipadé jeho hrubého poruseni si pro dité
pfijedu na své naklady. v

Beru na védomi, Ze Urazové pfipojisténi ucastnikl neni v cené LVVZ a dité si pfipadné pfipojistim sam.
Souhlasim, Ze v pfipadé Urazu bude mé dité neprodlené prevezeno klékafi a ja budu informovan

telefonicky po vysetfeni. Soucasné souhlasim se zaplacenim nakladl za sanitu nebo vozidlo taxi, pfi
navratu od lekafe, pfipadné si pro dité rovnou pfijedu.

Vv dne (datum ne starsi 1 dne)

podpis zakonnych zastupcl zaka

Telefon / telefony zdakonnych zéstupcl na které se po dobu kurzu dovolame:

Chtéli bychom u svého ditéte upozornit na: alergie, popt. zdravotnf potize, zviadtni stravu, Iéky, které pravidelne
uziva — véetné seznamu davkovanl (Iéky si zdravotnice vybere po pifjezdu do penzionuy).

Prohlaseni o sefizeni vazani

Prohladuji, Zze lyzaiské- snowboardové vazani pro / jméno bylo odborné

seffzeno a odpovida parametrdm pro jeho bezpeéné fungovanl pfi lyZzovani pro vy$e uvedenou osobu.

Datum; ! Podpis zakonného zastupce;

Tento list odevzdejte pfed odjezdem v obalce spolu s prikazem zdravotni pojistovny (kopii),



