Détsky Tabor Hryzely z.s.
IC: 22851755, Kozinova 803, 290 01 Podébrady
tel. 774 614 021, 777 614 174
tabor-hryzely@tabor-hryzely.cz, www.tabor-hryzely.cz
Détsky Tabor Hryzely z.s. zapsany ve spolkovém rejstfiku vedeném Méstskym soudem v Praze pod sp. Zn. L 22067

Potvrzeni zdravotni zpusobilosti ditéte k téasti na letnim tabofe

Evidencni ¢islo posudku..................
Nazev poskytovatele zdravotnickych sluzeb vydavajici posudek:........cccovueevevcieeeieseeeree e
Adresa sidla nebo mista podnikani POSKYtOVALEIE:.........cceeceierrreeieierieserce e s ennens 1CO et s
Jméno a prijmeni posuzovan€ho ditELe: ........ccccviecererereenre e e snenns Datum NArOZEeNI: ...cccueeveevreeeireeerre e s
Adresa trvalého DYAIISTE: ........c.cviiecr ettt et st r e eae s saesssseserssessesasesensesesesens
Cast A)

Posuzované dité k ucasti na letnim tabore:

a) je zdravotné zpUsobilé *)

b) neni zdravotné zpUsobilé *)

) je zdravotné zpUsobilé S OMEZENIM *) c...ciieiieireiereeieetce ettt e ses e s ses e sa e snssaas

Posudek je platny 24 mésicl od data jeho vydani, pokud v souvislosti s nemoci v pribéhu této doby nedoslo ke zméné
zdravotni zpUsobilosti.

Cast B)

Potvrzuji, Ze dité:

a) se podrobilo stanovenym pravidelnym ockovanim ANO — NE

b) je proti ndkaze iIMUNNT (BYP/ATUR) w..ooviie ettt st s s e nees

c) ma trvalou kontraindikaci proti oCkovani (typ/druh) .......ccceiceeieeeee e

0) JE AIEIZICKE N ottt st st ettt et sea e st s ea st saeses s ere et seseasstesessessessessrs et sernnann

e) dlouhodobé uzivd 1€ky (typ/druh, dAVKa) .......ccceceeeeeuiiieiieie ettt e e s enn e

Pouceni

Proti &dsti Edsti A) tohoto posudku Ize podle § 46 odst. 1 zdkona & 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbdch, ve znéni pozdéjsich
predpisd, podat ndvrh na jeho prezkoumdni do 10 pracovnich dnii ode dne jeho prokazatelného preddni poskytovatelem zdravotnickych

sluZeb, ktery posudek vydal. Ndvrh na prezkoumdni lékarského posudku nemda odkladny ucinek, jestliZe z jeho zdvéru vyplyvd, Ze posuzovand
osoba je pro ucel, pro néjZ byla posuzovdna, zdravotné nezpiisobild nebo zdravotné zpisobild s podminkou.

Opravnéna osoba

podpis Opravnéné 0Soby: .......ceceeeveureerrireennne

Jméno détského IEKaFe: ......couveeveeree s e Telefonni kontakt [€kare: .......ccccoeviveevenevireccereeeee e

Datum vydani POSUAKU: ....c.ecervireeeireseereeserceseeseesesaeseeneens
Podpis a razitko Iékare

*) nehodici se skrtnéte



