Čestné prohlášení zákonných zástupců dítěte

Prohlašuji, že ošetřující lékař nenařídil dítěti 

jménem: ...........................................................................................................

datum narození:   .............................................................................................

adresa: .............................................................................................................

změnu režimu a že dítě nejeví známky akutního onemocnění nebo virového infekčního onemocnění (průjem, zvýšená teplota, kašel, dušnost, bolest v krku, bolest svalů, ztráta chuti a čichu aj.) 

Není mi též známo, že v posledních 14 dnech přišlo toto dítě do styku s osobami, které onemocněly covidem-19 nebo jakoukoliv přenosnou nemocí 
nebo jsou podezřelé z nákazy. Hygienik ani ošetřující lékař nenařídil ani jemu, 
ani jinému příslušníku rodiny žijícímu s ním ve společné domácnosti karanténní opatření.
Dítě je schopno zúčastnit se letního tábora – LOS Rolnička Praha 

od 16. 8. do 23. 8. 2025. 
Jsem si vědom/a právních následků, které by mne postihly, kdyby toto mé prohlášení bylo nepravdivé.

Rodiče i přihlášené dítě četli Táborový řád a zcela s ním souhlasí.
    
ZMOCNĚNÍ K ZASTUPOVÁNÍ
    V případě převozu mého dítěte do nemocnice či jiného zdravotnického zařízení svým podpisem ZMOCŇUJI na dobu konání akce (16. – 23. 8. 2025) 
Hanu Virglerovou, nar. 17. 12. 1959, bydlištěm Bubenečská 355, 160 00 Praha 6, zástupkyni hl. vedoucího akce, k mému zastupování v rozsahu všech práv a povinností v souvislosti s poskytováním zdravotních služeb shora uvedenému nezletilému dítěti dle zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (zákon o zdravotních službách), ve znění pozdějších předpisů (dále jen „zákon“), 

a to zejména, aby obdržela informace o zdravotním stavu shora uvedeného nezletilého dítěte a o navržených zdravotních službách dle ustanovení § 31 zákona a na jejich základě udělila v souladu s ustanovením § 34 zákona písemný informovaný souhlas s poskytnutím zdravotních služeb.

V ...........…………… dne .....................                                 .……..…...........................

                     (datum a podpis zákonného zástupce ze dne, kdy dítě odjíždí na zotavovací akci.)                



Spojení na rodiče po dobu tábora:
Pokud nebudete dostupní na svém mobilním telefonu, uveďte 

jinou možnost spojení:

matka:  ……………………….

otec:     ……………………….

příp. zástupce, pokud budete zcela mimo dosah:

(dáváte mu tímto právo vás zastupovat, včetně vyzvednutí dítěte z tábora)

jméno:   ………………………………..

vztah k dítěti: ………………………….

telefon: ………………………………..

Dítě užívá trvale léky:

název:

dávkování:

má s sebou dále léky:

Váha dítěte:

Nemoci během minulých 2 měsíců:

jaká nemoc:

kdy:

užíval/a léky:

operace v uplynulých 6 měsících:

Dítě uplave …….m    X  Dítě je neplavec (škrtněte 1 variantu)
