Spolek Sovi vrch, Horni Rokytnice 467, 512 44 Rokytnice nad Jizerou

Pfihlaska na détsky letni tabor POD SOViM VRCHEM

PFfijmeni a jméno ditéte: Rodné dislo:
Adresa:
ZAKONNI ZASTUPCI:
PFfijmeni a jméno matky: PFijmeni a jméno otce:
Kontaktni telefon matky: Kontaktni telefon otce:
Kontaktni e-mail matky: Kontaktni e-mail otce:
] 1. BEH: 28.6. — 12.7.2025 ] 2.BEH: 12.7.-26.7.2025

CENA: 6.500 K¢ — splatna do 30.4.2025
( cena pro sourozence je 6.100 K¢ za kazdého)

Na Gcéet 214 809 198 / 0300 (jako variabilni symbol uvedte rodné ¢islo ditéte)

Nepovinnou soucasti pfihlasky je dotaznik pro ucastnika, ktery mohou rodice vyplnit spolu s pfihlasenym
ditétem, abychom méli o détech co nejvice potfebnych informaci.

PROHLASENi ZAKONNYCH ZASTUPCU DITETE:

Svym podpisem prohladujeme, 7e zdvazné pfihlaSujeme své dité na tdbor POD SOVIM VRCHEM a Ze jsme se
seznamili s podminkami Gc¢asti na tdbore (jejich soucasti je taborovy fad, ktery je s veskerou dokumentaci
dostupny na www.tabormarenice.cz )

Vv Dne
Podpis rodice (zakonného zastupce): Podpis prihlaseného ditéte:
ADRESA PRO PRIHLASKY: PORADATEL TABORA
Lenka Smolova Spolek Sovi vrch
Dolni Rokytnice 520, Horni Rokytnice 467,
512 44 Rokytnice nad Jizerou 512 44 Rokytnice nad Jizerou
Tel.: +420 604 797 545 E-mail: tabor.marenice@seznam.cz



https://www.tabormarenice.cz/

Spolek Sovi vrch, Horni Rokytnice 467, 512 44 Rokytnice nad Jizerou

Posudek o zdravotni zplisobilosti ditéte k Giéasti na zotavovaci akci / Skole v pFirodé

PFfijmeni a jméno posuzovaného ditéte:

Datum narozeni:

Adresa mista trvalého pobytu nebo jiného pobytu:

Cast A) Posuzované dité k ucasti na zotavovaci akci:

a) |je zdravotné zpUsobilé *)

b) | nenizdravotné zpUsobilé *)

c) |je zdravotné zpUsobilé za podminky (s omezenim)

Posudek je platny 2 roky od data jeho vydani, pokud v souvislosti s nemoci v pribéhu této doby nedoslo ke
zméné zdravotni zpusobilosti.

Cast B) Potvrzeni o tom, Ze dité:

a) |se podrobilo stanovenym pravidelnym ockovanim ANO — NE

b) |je proti ndkaze imunni (typ/druh)

c) | ma trvalou kontraindikaci proti o¢kovani (typ/druh)

d) |je alergické na

e) |dlouhodobé uZiva léky (typ/druh, davka)

Datum vydani posudku Podpis, jmenovka lékare, razitko zdrav. zaFizeni

Pouceni:

Proti bodu 3. ¢asti A) tohoto posudku Ize podle § 46 odst. 1 zdkona ¢. 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach, ve znéni
pozdéjsich predpisl, podat navrh na jeho prezkoumani do 10 pracovnich dnll ode dne jeho prokazatelného predani
poskytovatelem zdravotnickych sluzeb, ktery posudek vydal. Navrh na prezkoumani lékafského posudku nema odkladny acinek,
jestlize z jeho zavéru vyplyva, Ze posuzovand osoba je pro Ucel, pro néjz byla posuzovana, zdravotné nezplsobild nebo zdravotné
zpUsobild s podminkou.

Jméno a pfijmeni opravnéné osoby:

Vztah k ditéti:

Opravnéna osoba prevzala posudek do vlastnich
rukou dne:

Podpis opravnéné osoby:

*) Nehodici se skrtne.



