Jméno:
PFijmeni:

Datum narozent:

Upozornuji u svého ditéte na:

Alergie na:

Kontakt zakonného zastupce dosazitelného v dobé konani soustfedéni (jméno,
adresa, telefon)

Dité je: PLAVEC / NEPLAVEC

Prohlaseni rodi ¢U o bezinfek ¢énosti

ProhlaSuji, Ze okresni hygienik ani oSetfujici |ékaf nenafidil uvedenému ditéti,
které je v mé péci, karanténni nebo zvySeny zdravotnicky dozor, a Ze mi téz neni
znamo, ze by v poslednich sedmi dnech pfiSlo dité do styku s osobami, které
onemocnély pfenosnou nemoci. Jsem si védom(a) pravnich nasledku, které by mé
postihly, kdyby toto mé prohlaseni bylo nepravdivé.

Soucasné sdéluji, Zze je mi znamo, Ze kazdy ucastnik soustfedéni podléha
taborovému fadu a podrobuje se ve vSem pokynim trenéru. Nedodrzeni Fadu
soustfedéni maze byt potrestano i vylou¢enim ze soustfedéni bez nahrady.

ProhlaSeni odpov édnosti za Skody

ProhlaSuiji, Ze beru na védomi odpovédnost za Skody, které umysiné zplisobi
nebo nedbalosti zavini moje dité v dobé trvani pobytu na vybaveni rekrea¢niho a
sportovniho zafizeni. V pfipadé finan¢nich nakladl na opravu takto poskozeného
zafizeni se zavazuiji tuto Skodu uhradit.

Dne: ............... Podpis zakoNNE€ho ZAStUPCE: ....ovvvviee e e e e



