Posudek o zdravotni zpisobilosti ditéte k ucasti na Skole v prirodé /
zotavovaci akci (Lékarské potvrzeni)

Piijmeni a jméno ditéte: .........cecevrvnnnnnnn. 1 3 1 ©:

Datum narozeni posuzovaného ditéte:

BYALIStE dItELe: ccevvuririrurrersreressseressrnnesssniosssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssasessssnessssness

UCel VYAANT POSUAKUS cucvurererrrecrcrerecsensesesessesssessssessessssessesssessssessessssessesssessssessessssessssessssassnsas

V souladu se zdkonem o ochrang vefejného zdravi €. 258/2000 Sb. a vyhlaSkou ¢. 106/2001
Sb. uvadim nasledujici skute¢nosti o posuzovaném ditéti:

1. dité se podrobilo stanovenym pravidelnym o¢kovanim: ANO NE

2. dit€ je proti NAKaze IMUNNT (LYP): veeeveerreeirierieeiieeieeeeeetee e ete et eebeesereebeesaeeesbeessaesnseesanee e

3. dité ma trvalou kontraindikaci proti ockovani (typ): ...........................................................
4. dit¢ je alergické na:

4. dit¢ dlouhodob¢ uziva leky (druh davka)
5. dité ma zdravotnl omezeni (trpi nemoci):

Potvrzuji, Ze mam k dispozici zdravotni dokumentaci ditéte a je mi zndm jeho zdravotni stav.
Na zaklad¢ provedené prohlidky potvrzuji, ze je vySe uvedené dité ze zdravotniho hlediska
zpisobilé zucastnit se Skoly v pfirod¢ / zotavovaci akce

a nevyzaduje Zadnou zvlastni zdravotni péci.

S tIMEO OMEZENIIM «...eeviiiiiiiiiiiiie ettt

Jméno a ptijmeni zékonného zastupce (ptibuzného)
Ptibuzensky vztah k posuzovanému dit€ti: .........cceoivviiiiiiiiiiniicee e
Opravnéna osoba (zék.zast.) prevzala posudek dne: .........ccoocvveiiiieiiiiiniiececceece e
Podpis opravnéné osoby (zék.zést. popt. jiného ptibuzného):

Adresa sidla poskytovatele: ........cccooovieeriieeiiieeieececee e, ICO: o,

Datum a misto vydani posUAKU: ........coocuiiiiiiiiiiiiic e

Podpis praktického Iékare
a razitko poskytovatele zdravotnich sluzeb



