Posudek o zdravotni zpusobilosti ditéte k ucasti na Skole v pfirodé, sportovnim vycviku nebo jiné
akci poradané skolou

podle vyhlasky ¢. 106/2001 Sb.

Jméno a prijmeni posuzovaného ditELe ................cooeeiiiiiieiie e et r e s et se s
datum narozeni ditéte .......cccevevereeccenrennenen. FOANE CISIO oot e
AAFESA DYAIISTE ....veeeceiet ettt ettt et e b et et saeeaeebe b st e s besaesbebaeseebeasase et ebe b st nsesenbesbesseterssrsens et ene

Cast A) Dité
a) je zdravotné zpUsobilé
b) nenizdravotné zpUsobilé
c) je zdravotné zpUsobilé s omezenim
d) je zdravotné zpUsobilé za podminek - zvySena péce, dohled nebo dozor

Cast B) Potvrzeni o tom, e dité

a) se podrobilo stanovenym pravidelnym ockovanim ANO - NE

b) je proti Nndkaze iIMUNNT (EYP/ArUN).....cvcvie ettt et ettt st ee et s et see et e s ee et eee
c) ma trvalou kontraindikaci proti 0CKoVANT (typ/drUR).....c.c.ceueriveciire et s ere b e
) JE AIEIZICKE N ettt ettt steste st st e e s st et et aassasetesaeebe st e e e bentesbereetennes
e) dlouhodobé uZiva [éky (typ/druh, dAVKA) ......c.eceeieeieiiee ettt ettt ettt bt ebe e s

Posudek je platny 24 mésicli od data jeho vydani, pokud v pribéhu této doby nedoslo ke zméné
zdravotni zpUsobilosti.

Datum vydani posudku:

Podpis, jméno lékare a razitko zdrav. zafizeni

Pozadované informace odpovidaji poZzadavk(im pfislusnych norem pro organizovani pobytovych akci
Ministerstva zdravotnictvi CR. Bez potvrzeni zdravotniho stavu lékafem se nesmi zak zGcastnit
pobytovych akci organizovanych skolou a dalSimi organizacemi.

Vyse nami uvedené Udaje jsou pravdivé. P¥i zméné zdravotniho stavu mého ditéte pozadam o
vystaveni nového posudku o zdravotni zpUsobilosti ditéte. Tuto skute¢nost ozndmim neprodlené
tfidnimu uéiteli/ tfidni uditelce.

Souhlasim s vyuZitim poskytnutych osobnich Gdajl pro organizaci Skolni vyuky a akci. Pro sportovni
reprezentaci skoly, vyuku télesné vychovy a pobytové akce zajistuji uvedené informace objektivni
informaci o zdravotnim stavu Zaka pedagogickym pracovnikiim, zdravotnikovi akce, pfipadné dalsim
zdravotnim pracovnikim.

Jméno a podpis zAkonného zastupce ZAKA: ............occviiiiiiiiiie e



