
Přihláška
na letní tábor Hnutí Brontosaurus - Brďo Vlkani

Jméno tábora: Stíny Ranu          Termín konání: 8. - 18. 7. 2014
Cena tábora: 2.500 Kč (členové Brďo 2.100Kč)

Jméno účastníka: ……………………………………… …   Rodné číslo: ………..………………………..

Bydliště: …………………………………………………………………………PSČ…….……………….

Telefon rodičů: matka: ……………………otec: ………………….……pevná linka:……………………..

E-mail na rodiče:……………………………………………………………………………………………

Žák ..................... třídy.          Pojištěn u zdravotní pojišťovny: ……………………….. (průkazku s sebou)

Jméno zákonného zástupce: ………………………… Podpis zákonného zástupce: ……………………

Kontakt na zákonného zástupce v době konání tábora: ………………………………………….……….

Očkován proti klíšťatům: ANO / NE (nehodící se škrtnout)          Plavec/Neplavec (nehodící se škrtnout)

Upozorňuji na tyto zdravotní (psychická) omezení a případné potíže syna-dcery:........................................

..........................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

...............................................................................  .......................................... ...........................................

Platba: ZČ HB Brďo Vlkani Mikulčice, č.ú. 112034379/0300

Při platbě VŽDY  uvádět var. symbol, datum narození dítěte ve formátu RRMMDD

************************************neodstřihávat**************************************

Potvrzení lékaře

A) Účastník: ………………………………………………………..: (nehodící se škrtnout)

je zdravotně způsobilý se zúčastnit zotavovací akce (stanového tábora)

není zdravotně způsobilý se zúčastnit zotavovací akce (stanového tábora)

je zdravotně způsobilý se zúčastnit zotavovací akce za těchto podmínek – omezení: ……….. .. .. .…….. 

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

Posudek je platný 12 měsíců od data vydání, pokud v souvislosti s nemocí v průběhu této doby nedošlo ke změně zdravotní způsobilosti.

B) Potvrzuji, že dítě:

- se podrobilo stanoveným pravidelným očkováním

- je proti nákaze imunní (typ/druh):………………………………….. ……………… ……………

- má trvalou kontraindikaci proti očkování (typ/druh):……………………………………………….

- je alergické na: ………………………………………………………………………………………

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

- dlouhodobě užívá léky ( způsob užívání, dávkování):……………………………….………………

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

Datum:                          Razítko:                        Jmenovka lékaře:                         Podpis lékaře:

Oprávněná osoba ………………………. převzala lék. posudek.

Dne: Podpis:


