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                                    S  l  o  v  e  n  s  k  ý     s  k  a  u  t  i  n  g ,

                                    52. zbor sv. Juraja

           Pod hájom 1359/140, 018 41 Dubnica nad Váhom  


Poslaním skautingu je prispieť k plnému rozvoju mladého človeka. Rozvíjame jeho vedomosti, schopnosti a postoje v telesnej, intelektuálnej, citovej, sociálnej, duchovnej a charakterovej oblasti. 


Záväzný pokyn detského lekára

nie starší ako jeden mesiac

(odovzdať spolu s preukazom poistenca až pri odjazde na tábor!)

	Záväzne rozhodujem, že

.................................................................................... r.č. ..........................................................

                      (meno dieťaťa)                                                             (rodné číslo)   

sa môže zúčastniť letného detského táborového pobytu s uvedeným zameraním.
Informácie pre táborového zdravotníka:

Dieťa má tieto zdravotné obmedzenia:

Má alergie na: 

Pre prípad lekárskeho ošetrenia, uveďte, prosím, zvlášť alergické reakcie na podané lieky! 

_________________________________________

dátum, pečiatka a podpis lekára




Vyhlásenie o bezinfekčnosti od zákonného zástupcu
(nie staršie ako jeden deň pred nástupom na tábor!)

potrebné priniesť 23.júla na začiatok tábora spolu s vyhlásením lekára nie starším ako jeden mesiac

VYHLÁSENIE

Vyhlasujem, že dieťa 
........................................................................................................................... 

bytom v 
................................................................................................................................................ neprejavuje príznaky akútneho ochorenia a že lekár všeobecnej zdravotnej starostlivosti pre deti a dorast menovanému dieťaťu nenariadil karanténne opatrenie (karanténu, zvýšený zdravotný dozor alebo lekársky dohľad). Nie je mi známe, že by dieťa, jeho rodičia alebo iné osoby, ktoré s ním žijú spoločne v domácnosti, prišli v priebehu ostatného mesiaca do styku s osobami, ktoré ochoreli na prenosné ochorenie (napr. hnačka, angína, vírusový zápal pečene, zápal mozgových blán, horúčkové ochorenie s vyrážkami). 

Som si vedomý(á) právnych následkov v prípade nepravdivého vyhlásenia, najmä som si vedomý(á), že by som sa dopustil(a) priestupku podľa § 56 zákona č. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplnení niektorých zákonov.

V .......................................................................... dňa .......................

Meno a priezvisko ..............................................................................

Adresa ................................................................................................

Telefón ...............................................................................................

Podpis zákonného zástupcu ...............................................................



