Posudek o zdravotni zpisobilosti ditéte k vicasti na Skole v prirodé / zotavovaci akci (Lékarské

potvrzeni)

Pirijmeni a jJmeéno ditete: .......ccveeeeenerereinieinnnncncancsncssascssscssasssasessasse LTIAAL coveersaserasesasoanes
Datum narozeni PoSUZOVANEN0 AItELE: .....cccceerrerrcrcrsarcsncssarssancssasssasessasssancssan s ssessassssssssasssasassns
BYALISTE QILELE: .oveevrrresseresserssarcssansssnssassssnossssssssossasssssosssssssssssssssassssssssassssssssassssssssassssssssassssssssassss
UCel VYAANT POSUAKUS cvvvvevecveraenrnsnsnsessessesscsssssssssssssssssessessessesssssssessessessessosssssssssssssssassassossosss

V souladu se zdkonem o ochrané vetejného zdravi ¢. 258/2000 Sb. a vyhlasSkou ¢. 106/2001 Sb.
uvadim nésledujici skutecnosti o posuzovaném ditéti:

1. dit€ se podrobilo stanovenym pravidelnym ockovanim: ANO NE

2. dit€ je proti NAKaze IMUNNT (EYP): wevruveeerurieiiiieeiiiee ettt ettt et e et ee et eeabeesbbeesbaeesanees

3. dité ma trvalou kontraindikaci proti OCKOVANT (tYP): ....nviiieeiie et e e
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4. dité dlouhodobé uziva 1€ky (druh, dAvVKa): .....coooiiiiiiii
5. dit€ ma zdravotni omezeni (trpl NEMOCT): ...evvieviieriiieer et e et e ettt e

Potvrzuji, Ze mam k dispozici zdravotni dokumentaci ditéte a je mi zndm jeho zdravotni stav.

Na zédklad¢ provedené prohlidky potvrzuji, Ze je vySe uvedené dité ze zdravotniho hlediska zptso-
bilé zucastnit se Skoly v pfirod¢ / zotavovaci akce

a) a nevyzaduje Zadnou zvlastni zdravotni péci.

D) S tIMEO OMEZENIIIN ....uvvviiiiiiiiiiiiitititit et aa s saasssessssssssssssssnsssssnnnsnsnnnnnnnnns

Jméno a piijmeni zdkonného zastupce (PHbUZNENO) .......coovuveiiiiiiiiiiiee e,
Ptibuzensky vztah k posuzovanému dit€ti: ..........occeeriiiiiiiiiiiiiiieeeee e
Opravnénd osoba (zdk.zdst.) prevzala posudek dne: ........ccccoccveeeiiiieiiiieniieeee e

Podpis opravnéné osoby (zdk.zast. popt. jiného ptibuzného): ..........cceeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiceeeee

Jméno a piijmeni (piipadné telefon) praktického 1ékate pro déti a dorost, ktery dité registruje:

Adresa sidla poskytovatele: ..........ccooveeeriiiiniiieiniieiieeeeeeee e (0] 0 FNU

Datum a misto vydani posudku Podpis praktického 1ékare

..................................... a razitko poskytovatele zdravotnich sluzeb



