PRIHLASKA DITETE DO LETNIHO TABORA 11., 14. A 18. SKAUTSKEHO
ODDILU

Stredisko SKALKA - MniSek pod Brdy
Rymané 678, 252 10 Mnisek pod Brdy, ICO 61388602

Typ: Staly Misto: Rosovice

V terminu od: 29.6.2024 do: 13.7.2024 Poplatek: 5500,- K¢
VYPLNT RODICE

JMENO & PIMENT AILETE: ..oeiiniiiiiecceee et e e e e te e e e e rr e e e e eate e e e sesaeeeesenssaaesnnseeeas

Datum Narozeni: ........ccceeeveeeerveeeniieensineessseesseeennnns Rodné Cislo: .....oevvuiiiviiiiiieeieceeeceeeee

BYAISTE: ...ooeieiiieciee ettt et e e e ae e e ae e PSC: v

Kontakt (telefon a email 0bou zakonniJch ZASTUDCIL): ......coeueeveeeeceeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeeeeseeseeseseseesens

Zpusob platby:

o Bankovnim pfrevodem (¢. ic¢tu 260 182 3052/2010, variabilni symbol 111418, jméno
ditéte do poznamky)
o Pres zaméstnavatele:
Fakturaéni adresa zaméstnavatele (ndzev firmy, adresa firmy, IC, DIC, jméno zaméstnance):

Bereme na védomi, Ze:

Tabor je vybérovy a souhlasime s podminkami taborového radu, jimiz se musi kazdy acastnik ridit. Jejich
nedodrzeni miize vést k vylouceni z tdbora bez naroku na vraceni c¢astnického poplatku.

2,
Prihlasku je nutné odevzdat nejpozdéji do 10.5.2024 vedoucimu oddilu, Posudek o zdravotni
zpuisobilosti je jeji nedilnou soucasti.
Ucastnicky poplatek musi byt nejpozdéji 31.5.2024 na Gétu strediska ¢. 2601 823 052/2010

3.
Po zaplaceni ticastnického poplatku je mozné odhlaseni ditéte pouze pisemné nebo telefonicky u
Vedouciho tabora (Toméas Burianek - 702 647 903) a vedeni oddilu. 50% poplatku je tvofi Nevratna
zaloha a v pripadé odhlaseni ditéte v pribéhu 21 dnt pfed nastupem na tabor nemé tcastnik na jeji
vraceni pravo. V pripadé, Ze castnik tabora onemocni a musi byt oSetiovan a 1ééen mimo tabor (a na
tabor se jiz nevrati), ma pravo na vraceni ¢asti ucastnického poplatku. Vyse vratky se urci jako soucet
pomeérnych ¢asti poplatku za jednotlivé dny, kdy ucastnik nebyl na tabore.

5.

Fotografie vSech tucastnikii akce budou umistény na webu Stfediska Skalka Mnisek pod Brdy.

Podpis zakonného zastupce: ........ccccveeeeveivieeicnnneeeecnnnen.



Posudek o zdravotni zpusobilosti ditéte k ti¢asti na zotavovaci akci
a Skole v prirodé

Eviden¢ni Cislo posudku: .......ccccveveevieennennns
1. Identifikacni adaje
Nazev poskytovatele zdravotnickych sluZeb vydavajiciho posudek:

Adresa sidla nebo mista podnikani poskytovatele:

1CO:
Jméno, popripadé jména a prijmeni posuzovaného ditéte: ....................coooiiiiiiiii
Datum narozeni posuzovaného dit8te: ..................ccooiiiiiiiiii

Adresa mista trvalého pobytu nebo jiného bydli§té na izemi Ceské republiky posuzovaného ditéte:

2, Udel vydani posudku

3. Posudkovy zavér

A. Posuzované dité k ucasti na Skole v ptirodé nebo zotavovaci akci:
a. je zdravotné zpUsobilé*)
b. neni zdravotné zptsobilé*)
c. je zdravotn€ zpusobilé za podminky (s omezenim)™)*®)........cccccceevviiviiiniieiieeee e

B. Posuzované dit¢:
a. se podrobilo stanovenym pravidelnym ockovanim ANO — NE
b. je proti ndkaze imunni (typ/druh)
c. ma trvalou kontraindikaci proti ockovani (typ/druh)
d. je alergické na
e. dlouhodobé uziva léky (typ/druh, davka)

*) Nehodici se skrtnéte
**) Bylo-li zjisténo, ze posuzované dité je zdravotné zptisobilé s omezenim, uvede se omezeni
podmiiiujici zdravotni stav zptlisobilosti k t€asti na zotavovaci akci a S§kole v ptirodé.

4. Pouceni

Proti bodu 3. ¢asti A) tohoto posudku 1ze podle § 46 odst. 1 zdkona ¢. 373/2011 Sb., o specifickych
zdravotnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich predpistli, podat ndvrh na jeho ptezkoumani do 10 pracovnich
dnti ode dne jeho prokazatelného piedani poskytovatelem zdravotnickych sluzeb, ktery posudek vydal.
Névrh na pfezkoumani lékarského posudku nemé odkladny ucinek, jestlize z jeho zavéru vyplyva, ze
posuzovana osoba je pro ucel, pro néjz byla posuzovana, zdravotné nezplisobild nebo zdravotné zpiisobila
s podminkou.

5. Opravnéna osoba

Jméno, popripadé jména a prijmeni opravnéné osoby:

Vztah k posuzovanému ditéti (zakonny zastupce, opatrovnik, péstoun, popr. dalsi pribuzny ditéte):

Opravnéna osoba prevzala posudek do vlastnich rukou dne:

Podpis opravnéné osoby:
Datum vydani posudku:
Podpis, pfijmeni lékate, razitko poskytovatele zdravotnickych sluzeb:



