VYHLASENIE O ZDRAVOTNEJ SPOSOBILOSTI

nie starSie ako 1 den odovzdate s fotokdpiou preukazu poistenca pri nastupe

Dietata:

Meno a priezvisko

Datum narodenia

Alergie

Trvalo uZivané lieky

Zdravotné obmedzenia alebo zvlastnosti

Zakonny zastupca:

Meno a priezvisko

Adresa

Telefon

Kontaktna osoba v pripade odcestovania rodicov:

Meno a priezvisko

Adresa

Telefon

Vyhlasujem, Ze:

1. Dieta neprejavuje priznaky akutneho ochorenia, dietatu nie je tradom verejného zdravotnictva ani
lekdrom nariadené karanténne opatrenie (karanténa, zvySeny zdravotny dozor alebo lekarsky
dohlad).

2. Dieta ma osvojené zakladné hygienické navyky, nema vo vlasoch parazity, neuziva tabakové
vyrobky, alkohol ani Ziadne iné drogy.

3. Som si vedomy(a) pravnych nasledkov v pripade nepriaznivého vyhlasenia a vedomy(3)
skutocnosti, Ze by som sa nepravdivym vyhlasenim dopustil(a) priestupku podla zdkona o ochrane,
podpore a rozvoji verejného zdravia.

4. Som si vedomy(a), Ze po zisteni nepravdivosti niektorého z Gdajov vyhlasenia musi dieta
bezodkladne na naklady rodi¢a bez naroku na vyuctovanie nevycerpanych sluzieb opustit tabor.

Datum Podpis zakonného zastupcu




