Tento dokument a kopie kartičky zdravotní pojišťovny se odevzdává u odjezdu. 
Datum prohlášení nesmí být starší než 1 den před odjezdem.
Podepisuje zákonný zástupce.

POKUD NENÍ ZVOLEN OBOUSTRANNÝ TISK, TAK VYPLŇTE JMÉNO DÍTĚTE I NA 2. STRANĚ!
Prohlášení zák. zástupce o bezinfekčnosti (letní tábor)
Jméno a příjmení dítěte: 
...........................................................................................
Datum narození: 

...................................................

Bydliště: ......................................................................................………………........

Jméno zák. zástupce a telefon: ....................................................................................

Prohlašuji, že okresní hygienik ani ošetřující lékař nenařídil uvedenému dítěti, které je v mé péči, karanténní nebo zvýšený zdravotnický dozor, a že mi též není známo, že by v posledních sedmi dnech přišlo dítě do styku s osobami, které onemocněly přenosnou nemocí. Jsem si vědom(a) právních následků, které by mě postihly, kdyby toto mé prohlášení bylo nepravdivé.

Prohlašuji, že uvedené dítě nemá vši.

Současně sděluji, že je mi známo, že každý účastník tábora podléhá táborovému řádu a podrobuje se ve všem pokynům vedoucích. Nedodržení táborového řádu může být potrestáno i vyloučením z tábora bez náhrady.

V případě nutného ošetření nebo vyšetření dítěte lékařem souhlasím s přepravou dítěte k lékaři sanitkou nebo výjimečně soukromým osobním vozidlem.
V případě nutnosti odstranění přisátého klíštěte v době, kdy není přítomen zdravotník tábora, souhlasím s tím, že klíště odstraní jiný pedagogický pracovník tábora a písemně zaznamená místo kdy bylo klíště přisáto.

ANO souhlasím

NE nesouhlasím (přijedu klíště odstranit)
Upozornění zák. zástupce 
Upozorňuji u svého dítěte na: .....................................................................................
......................................................................................................................................

Alergie na: .........................................................................................................……..

......................................................................................................................................
Potravinová intolerance na: ………………………………………………………….
Dítě …………………………………..užívá léky (název, dávkování; léky popište, dejte do pevného obalu a odevzdejte zdravotníkovi): 
………………………………………………………………………………………
......................................................................................................................................
(Nehodící škrtněnte)

Dítě je plavec x neplavec, jiná pokročilost…………………………………………..
Dítě trpí nevolností v dopravním prostředku: ANO x NE

U dítěte upozorňuji na potřebu speciálně-pedagogické péče z důvodu speciálních vzdělávacích potřeb: 
NE

ANO (uveďte důvod, např. ADHD, Aspergerův syndrom, vada řeči, dyslexie, zdravotní postižení, odlišný mateřský jazyk aj.)
Prohlášení odpovědnosti za škody

Prohlašuji, že beru na vědomí odpovědnost za škody, které úmyslně způsobí moje dítě v době trvání pobytu na vybavení rekreačního zařízení, popř. na vybavení autobusu. V případě finančních nákladů na opravu takto poškozeného zařízení se zavazuji tuto škodu uhradit.

Dne: ..............................   

Podpis zák. zástupce: .............................................
