PRIHLASKA NA LETNIi TABOR

Poust’ u Bechyn¢
UDAJE (GPS: 49°18'16.665"N, 14°27'44.007"E)

O TABORE TERMIN 8.— 18. Gervence 2026
CENA 2 900 K& (Glenové 34. ph RR), 3 300 K& (ostatni)

MISTO KONANI

NAZEV 34. ptedni hlidka Royal Rangers Nymburk
. SIDLO Komenského 1254/21, 288 02 Nymburk
UDAJE

0 KORESP. ADRESA Na Vysoké mezi 345, 289 22 Lysa nad Labem

PORADAJICI [§§ 22608630
ORGANIZACI

HL. VEDOUCI TABORA |Karel Marek
KONTAKT 603 800 891

PRIJMENT <<Pi{jmeni>>
UDAJE JMENO ’ <<Jméno>>

(0 DAT. NAROZENI <<Datum narozeni>>
BYDLISTE <<Adresa bydliste>>
ZDRAV. POJ.

DITETI

PRIJMENI |<<Pfijmeni ptihlagujiciho>>
10))) W B JMENO  [<<Jméno piihladujiciho>>
o BYDLISTE |<<Adresa bydlists>>

ZAKONNEM
VAN 8 B TELEFON  [<<Telefon pfihlasujiciho>>

E-MAIL <<E-mail ptihlasujiciho>>

Osobni daje obsazené v této piihlasSce budou uloZeny v sidle organizace. Osobni idaje budou dale poskytnuty
Gistiedi Royal Rangers v CR a Ministerstvu 8kolstvi, mladeZe a télovychovy pro potieby splnéni podminek pro
ziskani statnich dotaci. Svym podpisem vyjadiuji svilj souhlas ve smyslu zakona 101/2000 Sb., o ochrané
osobnich udajt, v platném znéni, s vySe uvedenym zpracovanim osobnich udajti. Souhlasim se zvetejnénim
fotografii a audio/video zdznamt z tabora za i€elem propagace Cinnosti 34. ph RR a na internetovych strankach
organizace.

DNE PODPIS




ZDRAVOTNI KARTA DITETE

PﬁEQEJTE ZDRAVOTNIKOVI PRI ODJEZDU NA TABOR SPOLU S:
UZIVANYMI LEKY, KOPIi PRUKAZU ZDRAVOTNI POJISTOVNY DIiTETE,
PROHLASENIM O BEZINFEKCNOSTI A POSUDKEM O ZDRAVOTNI{ ZPUSOBILOSTI DiTETE.

132305000 8 <<Piijmeni>> AW IO <<Jméno>>

ROD. C. I ZDRAV. POJ.

<<Rodné ¢islo>> /

1\ 1(08:00))) (6198 <<Piijmeni prihlasujiciho>> <<Jméno
ptihlaSujiciho>>

N B D A0V <<Telefon
ptihlaSujictho>>

FORMULAR PROSIM VYPLNTE VELMI PECLIVE — JDE O ZDRAV{ VASEHO DITETE!
VSECHNY DULEZITE INFORMACE UVEDTE PROSIM DO TOHOTO DOTAZNIKU (PRI NEDOSTATKU MISTA PISTE NA DRUHOU
STRANU). NESPOLEHEJTE NA USTNI DOMLUVU. PRI POCTU 50 DETi NENf MOZNE PAMATOVAT SI TAKTO PODANE INFORMACE.
DEKUJEME ZA POCHOPENI.

ALERGIE
O PYL O JINA
Jaka:
0 POTRAVINY

0 BODNUTI HMYZEM

Popiste projevy, prvni pomoc:

DALSI ONEMOCNENI
0 EPILEPSIE Jaké:
O ASTMA
O JINE

LEKY

NAZEV NA CO DAVKOVANI

0 DOBRY PLAVEC O SPATNY PLAVEC 0 NEPLAVEC

[ Potvrzuji, Ze jsem dité& pted odjezdem na tdbor prohlédl(a), zda nema vsi nebo hnidy.

DNE PODPIS




PROHLASENI O BEZINFEKCNOSTI
<<Pfij meni>> <<Jméno>>

RODNE CISLO <<Rodné &islo>> /

Prohlasuji, Ze oSetiujici 1ékat nenatidil vySe uvedenému ditéti zménu reZzimu, Ze dité nejevi
znamky akutniho onemocnéni (napt. horecka nebo priijem) a Ze mu okresni hygienik ani
oSettujici 1€kar nenafidil karanténni opatieni. Neni mi téZ znamo, ze by dité¢ ve 14 kalendainich
dnech pfed odjezdem na tabor ptiSlo do styku s osobou nemocnou infekénim onemocnénim
nebo podezielou z ndkazy. Jsem si védom(a) pravnich nésledkl, které by mé postihly, kdyby
toto mé prohlaseni nebylo pravdivé.

Souhlasim s tim, aby mé dité bylo v ptipad¢ akutnich trazii (zlomenina apod.) ¢i nemoci
(zanét slepého stieva apod.) oSetfeno v nemocni¢nim zatizeni. Regulacni poplatky vydané pii
pfipadném nemocni¢nim oSetfeni zaplatim dodate¢né.

*) Toto prohlaSeni nesmi byt starsi nez jeden den pied nastupem na tabor.




POSUDEK O ZDRAVOTNI ZPUSOBILOSTI DITETE
K UCASTI NA ZOTAVOVACI AKCI A SKOLE V PRIRODE

IDENTIFIKACNI UDAJE RN:VARAY
POSKYTOVATELE
ZDRAVOTNICH
SLUZEB

PRIJMEN{ <<P¥{jmeni>>

UDAJE JMENO <<Jméno>>
(0] . ,
POSUZOVANEM DAT. NAROZENI [<<Datum narozeni>>
DITETI BYDLISTE <<Adresa bydliste>>

ZDRAV. POJ.

Posuzované dité k tcasti na zotavovaci akci a Skole v ptirodé

L] je zdravotné zpisobilé
[ neni zdravotné zpusobilé

L] je zdravotné zpiisobilé s omezenim*)

*) Bylo-li zjiSténo, ze posuzované dit¢ je zdravotn¢ zpiisobilé s omezenim, uvede se omezeni podminujici zdravotni zpiisobilost k tcasti na
zotavovaci akci a Skole v pfirodg.

POSUDKOVY
ZAVER Posuzované dité

= se podrobilo stanovenym pravidelnym ockovanim: ANO — NE
= je proti nakaze imunni (typ/druh):

= md trvalou kontraindikaci proti o¢kovani (typ/druh):

= je alergické na:

= dlouhodobg uziva 1éky (typ/druh, davka):

JMENO A PRIJMENI <<Pfijmeni piihlasujiciho>> <<Jméno
ptihlasujiciho>>

SN VZTAH K P ZOVANEMU DITETI
OPRAVNENA v OSUZOVANEMU

OSOBA

Opréavnéna osoba pievzala posudek do vlastnich rukou dne: .......cccoooieiiiiiiiiiiiii

Podpis OPrAVIENE 0SODY: ....eiiiiiiiiiiiiieiierie ettt ettt et s te et eebe et eesbeeseeesseensnesnsees

UPOZORNENI: Posudek je platny po dobu 24 mésicii od data jeho vydani, pokud v souvislosti s
nemoci v pribéhu této doby nedoslo ke zméné zdravotni zpusobilosti.

Datum vydani posudku Jméno, piijmeni a podpis lékare,
razitko poskytovatele zdravotnich sluzeb



