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MENO0Q PHIEZVISKO:.......cooveiieeee ettt esanes Datum narodenia: ..........cccoooeveeveiecenneieceeeen.

Adresa trValERO PODYIUL ..ottt sttt a st et s st a st et sttt ettt st s et st
Meno a Priezvisko ZAKONNENO ZASTUPCUX: ..ottt s st s st s s st sas s s sassesassaneasas
Adresa trvalého pobytu zakonnNERo ZASTUPCUX: ..o et

Telefonne €islo ZAKONNENO ZASTUPCUX: ..ottt et sttt s et es et st b st en e sanses s senaeeas

jezdravotne sp6sobily/anapobytvkolektiveajsohladom nacharakterpodujatia.

O Ano. [] Nie.
pravidelne uziva lieky.
O Ano. [] Nie.

Ak ano, uvedte nazov lieku, davkovanie a frekvenciu uzivania lieku.

[C] neprejavuje priznaky akutneho ochorenia.

[[] nema nariadené karanténne opatrenie alebo zdkonny zdstupca nedisponuje informdaciou, ze by ucastnik/cka
tabora pocas 14 dni predchadzajucich driu odchodu na tabor prislo do kontaktu s osobou chorou na
prenosné ochorenie alebo osobou podozrivou z ndkazy prenosnym ochorenim.

0O Podla informacii dostupnych zakonnému zastupcovi, Ziadna z oséb, s ktorymi ucastnik/¢ka zije v spoloc¢nej
domacnosti, neprisla v priebehu poslednych 14 dni do styku s osobami, ktoré prekonali prenosné ochorenie.

Ste si vedomy/3, Ze pri zmene zdravotného stavu ucastnika a prejave priznakov prenosného ochorenia
(napriklad zvySena teplota, vracanie, hnacka) sa uéastnik/¢ka neméze zudastnit podujatia?**

] Ano. ] Nie.
Suhlasite, aby bol uéastnik/¢ka tabora v pripade potreby sprevadzany/a zodpovednou osobou za tabor a
MUDr. Martinou Vorobjov , do zdravotnickeho zariadenia (ambulancia, pohotovost, nemocnica) a po ukonéeni

vySetrenia alebo oSetrenia, ak to zdravotny stav Udastnika umoziiuje a zdravotnicky pracovnik neuréi inak,
sprevadzany/a spat na miesto konania tabora?**

O Ano. [] Nie.

meno, priezvisko a podpis zakonného zastupcu
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	MUDr. Martinou Vorobjov
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	V ......................................... dňa .........................................
	…………..................................................................................... meno, priezvisko a podpis zákonného zástupcu

	Vyhlásenie nesmie byť staršie ako 1 deň pred nástupom do tábora.
	Pri nástupe ho odovzdajte zdravotníčke/vedúcemu tábora spolu s kópiou preukazom poistenca.

