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CiSLA TERMINU:

JMENO A PRIJMENI DITETE:

ADRESA:
DATUM NAROZENI: ZDRAVOTNI POJISTOVNA: __
zde prosim nalepte kopii priikazu zdravotniho pojisténi
E ELE | CiSLO A E-MAIL:
MATKA:
OTEC:




PROHLASENI

e Souhlasim s tim, ze se mé dité zdcastni v ramci prazdninového programu:

soutézi, koupani (plavec - neplavec), jizdy autobusem ¢i vlakem, jizdy na koni apod.
ANO NE

e Pokud by byl nutny odjezd na oSetfeni do nemocnice, udéluji timto souhlas,
informovat o nasledujicich krocich doprovod z Centra DRAK, neZ se dostavim, jako

zakonny zastupce ditéte
ANO NE
e V poslednich tfech dnech nepfislo do styku s zadnym infekénim onemocnénim.
PRISEL NEPRISEL

e Souhlasim s pouzitim fotodokumentace i pro verejné ucely Centra DRAK, z.s.

(Vyro¢ni zprava, socialni sité, webové stranky, apod.)
ANO NE

Pokud ma Vase dité néjakou poruchu ¢ omezeni, tak nas o tom prosim informujte

Jméno a prijmeni zdkonného zastupce Podpis zak. zastupce




