POTVRZENI O BEZINFEKCNOSTI - NA AKCE KONANE FUNATIC

CLUBEM

UCASTNIK akce (jméno a pfijmeni)

Narozeny:

Bytem:

Telefon na rodice:

PROHLASENI O ZDRAVOTNIM STAVU

Alergie:

Trvalé uzivani Iéku:

Antibiotika za poslednich Sest mésic
(jaka/kdy):

Oc¢kovani proti:

Upozornuji u ditéte na:

Zdravotni pojistovna:

PREDANO ZASTUPCI FUNATIC CLUBU:
Kopie karti¢ky ZP:
Léky s rozpisem davkovani a uzivani:

ANO / NE
ANO/NE

ZMOCNENE OSOBY- mimo zakonnych zastupcu, které smi vyzvedavat d

DIiTE SMi OCHAZET Z AKCE /| PMT SAMO

Jméno a pfijmeni , datum narozeni

ANO/NE

Jméno a pfijmeni , datum narozeni

Jméno a pfijmeni , datum narozeni

Jméno a pfijmeni , datum narozeni

Potvrzuji, Zze dit€ nema lékafem nafizenou karanténu, neni infekéné nemocné a v posledni dobé se nedostalo do
styku s osobou, ktera ma Iékafem nafizenou karanténu nebo je infekéné nemocné. Jsem si védom/a/ pravnich
disledkd, které by mne postihly, kdyby toto mé prohlaseni bylo nepravdivé.

ProhlaSuji, ze se dité mlze UCastnit akce konané Funatic Clubem pro déti a také s timto svym podpisem souhlasim.

Datum: (vyplnit v den zahajeni akce)

Podpis zakonného zastupce:




