Souhlas s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu ditéte a urceni osoby pritomné
pfi poskytovani zdravotnich sluzeb nezletilému

Souhlasim s tim, aby pro mého nezletilého syna/dceru

Jméno a prijmeni:

, datum narozeni

byli po dobu konani tabora (od

do

) niZze uvedeni:

Jméno a prijmeni:

, datum narozeni

Jméno a prijmeni:

datum narozeni

a) osobou, které maji byt poskytovany informace o zdravotnim stavu nezletilého ve smyslu ustanoveni § 31
zédkona ¢. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach ve znéni pozdéjsich predpist (dale jen ,zédkon o zdravotnich

sluzbach”),

b) osobou, na jejiz nepretrzitou prfitomnost ma nezletily pravo pfi poskytovani zdravotnich sluzeb ve smyslu
ustanoveni § 28 odst. 3 pism. e) bod 1. zdkona o zdravotnich sluzbach.

Kontaktni tdaje zakonnych zastupct nezletilého

V pripadé nutnosti prosim kontaktujte zakonné zastupce vyse uvedeného ditéte na téchto tel. Cislech:

Jméno a prijmeni:

, telefonni ¢&islo:

Jméno a prijmeni:

, telefonni ¢&islo:

dne

podpis zakonného zastupce nezletilého
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