
Zdravotní lístek a prohlášení rodiče o bezinfekčnosti 

 

Dítě: 
 
Jméno, Příjmení ........................................................................................................................ 
 
Adresa bydliště .........................................................................................................................
 
Datum narození …......................................

 
 
Zdravotní pojišťovna.......................................

 

nejeví známky akutního onemocnění (zvýšená teplota, horečka, průjem, kašel, dušnost, bolest v 
krku, ztráta chuti a čichu atd.) a ve 14ti kalendářních dnech před odjezdem nepřišlo do styku s osobou 
nemocnou infekčním onemocněním nebo podezřelou z nákazy a ani jemu, ani jinému příslušníku 
rodiny žijícímu s ním v domácnosti, není nařízeno karanténní opatření. Beru na vědomí, že je mou 
povinností informovat provozovatele tábora, pokud by se do 14ti dnů po jeho ukončení u dítěte 
objevilo infekční onemocnění. Prohlášení nesmí být starší 24 hodin před odjezdem. Jsem si vědom/a 
právních následků, které by mne postihly, kdyby toto mé prohlášení nebylo pravdivé. 
 
Kontakt na pověřenou osobu, která může převzít a zaopatřit dítě v případě 
nepřítomnosti zákonného zástupce, po dobu konání tábora 
 
Jméno, Příjmení ........................................................................................................................ 
Tel.:…....................................……  

U svého dítěte upozorňuji na tyto zdravotní problémy: (alergie, užívání léků a 
dávkování...), výchovné problémy (i podezření na požívání alkoholu, drog...). 
 

………………………………………………………………………………………………………...... 
 

………………………………………………………………………………………………………….. 
 

Pravidelně podávané léky, množství, před nebo po jídle... 
 

název léku ráno poledne večer poznámka 
     

     

     

     

 

Léky podávané při potížích  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dítě je / není plavec  (uplave bez pomoci alespoň 50m) 
 

Před delší cestou dát dítěti léky na nevolnost? (např: Kinedril) ANO / NE 
 

Povinné přílohy: průkaz zdravotní pojišťovny, osobní léky

 

V    dne: 

….........………......................

 

Podpis zákonného zástupce 


