Centrum vol’'ného &¢asu, UL M. R. Stefanika ¢.17, 965 01 Ziar nad Hronom

Vyhlasenie

nesmie byt starsie ako 1 den pred nastupom

Vyhlasujem, Ze diet’a ......cocccevereveenrancssnissensssnssssnssnsssasss narodené:..........ceeveeecesensccsnnecens
DYEOIM V coeereiiiniiiinnninsnninsnnissnnsssnnsssssnssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss neprejavuje
priznaky akutneho ochorenia a Ze regionalny urad verejného zdravotnictva ani lekar
vSeobecnej zdravotnej starostlivosti pre deti a dorast menovanému diet’at’u nenariadil
karanténne opatrenie (karanténu, zvySeny zdravotny dozor alebo lekarsky dohPlad).

Nie je mi zname, Ze by diet’a, jeho rodicia alebo iné osoby, ktoré s nim Ziju spolo¢ne
v domacnosti, prisli v priebehu ostatného mesiaca do styku s osobami, ktoré ochoreli na
prenosné ochorenie (napr. hnacka, angina, virusovy zapal pecene, zapal mozgovych
blan, hortickové ochorenie s vyrazkami).

Som si vedomy (4) pravnych nasledkov v pripade nepravdivého vyhlasenia, najma
som si vedomy(d), Ze by som sa dopustil(a) priestupku podPla § 56 zakona ¢. 355/2007
Z.7. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia.

POTVRDENIE O ZDRAVOTNEJ SPOSOBILOSTI
V pripade pobytového tabora vyplni lekar — najskor 1 mesiac pred zaciatkom tabora

Potvrdzujem, Ze dieta ........ccceeevieieiiiieieiee e narodené...........cceeveneeennnennns

Je / nie je (hodiace sa podciarknut))
zdravotne sposobilé
zucastnit’ sa detskej tdborovej rekreacie organizovanej Centrom vol'ného ¢asu, Ul. M. R.
Stefanika ¢.17, 965 01 Ziar nad Hronom
VEETMINE © v NA MUESEE: ..eveinitietieeiie ettt ee ettt ettt saae e eaees
o dieta nie je alergické
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Peciatka a podpis lekara



