POTVRZENI O ZDRAVOTNI ZPUSOBILOSTI DITETE K UCASTI NA

ZOTAVOVACI AKCI
dle vyhlasky €. 106/2001 Sb.

Jméno a piijmeni posuzovaného ditete ...........c.ovrivriiiiiiiii datum narozeni
ditéte ....ooeeeiiiiiinns rodné GiSlo ...ovviviii i adresa bydlisté

Cast A) Posuzovani ditéte k ucasti na zotavovaci akci:

a) je zdravotné zpusobilé. *

b) neni zdravotné zpisobilé. *

c) je zdravotné zpusobilé za podminek (s omezenim). *

d) je zdravotné zpisobilé za podminek (zvySena péce, dohled nebo dozor). *

Posudek je platny 24 mésici od data jeho vydani, pokud v souvislosti s nemoci v pribéhu této doby nedoslo ke zméné
zdravotni zptsobilosti.

Cast B) Potvrzeni o tom, Ze dité:

a) se podrobilo stanovenym pravidelnym ockovanim ANO — NE *)

b) je proti ndkaze imunni (typ/druh) ............cooiiii
c) ma trvalou kontraindikaci proti o¢kovani (typu/druh) ...
d) Jealergick@ Na ......ooiuiiii e
e) dlouhodobé uziva léky (typ/druh, davka) ...........cooeviviiiiiiiiiiiiiiee e,

datum vydani posudku razitko zdravotnického zafizeni podpis jmenovka

(telefonni ¢islo)
Pouceni: Proti ¢asti A) tohoto posudku je mozné podat podle ustanoveni § 77 ods. 2 zakona ¢. 20/1966 Sb., O pééi o
zdravi lidu, ve znéni pozdéjsich predpist, navrh na jejich prezkoumani do 15 dnti ode dne, kdy se opravnéné osoby
dozvédély o jejich obsahu. Navrh se podava pisemné vedoucimu zdravotniho zafizeni (popiipadé 1ékafi provozujici
zdravotnické zatizeni vlastnim jménem), které posudky vydalo. Pokud vedouci zdravotnického zafizeni (poptipad¢ 1€kar
provozujici zdravotnické zafizeni vlastnim jménem) navrhu nevyhovi, piedloZi jej jako odvolani odvolacimu organu.

Jméno, popiipad¢ jména a piijmeni opravnéné osoby, ktera pievzala posudek do vlastnich rukou

podpis opravnéné osoby
*) ,,Nehodici se $krtne.*

Toto potvrzeni vyplni pediatr a rodic jej zaSle nejpozdéji do 31. 5. 2024 na emailovou
adresu taborpist@gmail.com_s nazvem Prijmeni Jmeno.pdf
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