
 

 

Prohlášení zákonného zástupce dítěte 

 
Prohlašuji, že dítě……………………………………………………………………  

narozené ……………………………………………………………………………………. 

bytem………………………………………………………………………………………… 

nejeví známky akutního onemocnění (například horečky nebo průjmu) a ve 14 dnech před 

odjezdem na letní tábor v Běstvině u Třemošnice v termínu ………….. nepřišlo do styku 

s fyzickou osobou nemocnou infekčním onemocněním nebo podezřelou z nákazy, ani mu není 

nařízeno karanténní opatření. 

 

Jsem si vědom (a) právních následků, které by mne postihly, kdyby toto mé prohlášení nebylo 

pravdivé. 

 

           

V  ………………..dne                ……………………………….. 
                 podpis zákonného zástupce 

 

 

*toto prohlášení nesmí být starší 1 dne před odjezdem na zotavovací akci/ školu v přírodě 

 

 

Prosím, zde uveďte telefonní čísla pro případný kontakt: 

  Otec - mobil: …………………………………….. 

 

Matka - mobil: ……………………………  k sousedům, příbuzným: ………………………… 

 

Název zdravotní pojišťovny: ……………………………………………………………………… 

 

Osobní léky: 

…………………………………………………………………………………………………….. 

 

Informace pro zdravotníka: ………………………………………………………………………. 

 

…………………………………………………………………………………………………….. 

Zaškrtněte:     PLAVEC - NEPLAVEC            PATROVÁ POSTEL    ano          ne 

                 
             Při teplotě nebo bolesti   souhlasím – nesouhlasím s podáváním 
 

                               Paralen      nebo         Ibalgin 

 

Svým podpisem zde, rodič bere na vědomí „Všeobecné i konkrétní podmínky pro účast na dětském táboře 
Běstvina 10. 8. – 17. 8. 2024 
Rodič také souhlasí, že se jeho dítě může účastnit na táboře dobrovolných sportovních aktivit, a že 
v případě nutnosti můžeme odvézt Vaše dítě soukromým osobním autem k lékaři. 
Účastník je povinen v plném rozsahu dodržovat táborový řád, účastnit se táborového programu a 
dodržovat pokyny vedoucích. Proviní – li se hrubě proti táborovému řádu může být z tábora vyloučen bez 

vrácení účastnického poplatku. 
Rodič souhlasí s vyloučením dítěte z důvodu vážného kázeňského přestupku a úhradu úmyslně způsobené. 
Rodič svým podpisem vyjadřuje, že těmto podmínkám rozumí a v plném rozsahu je respektuje. 
 

datum: ………………………………..  podpis rodičů: ………………………………. 

 


	Prosím, zde uveďte telefonní čísla pro případný kontakt:
	Otec - mobil: ……………………………………..

