
Prohlášení zákonných zástupců dítěte  

Prohlášení musí byt vyplněno a datováno v den odjezdu a dítě je odevzdá spolu s potvrzením o zdravotní 

způsobilosti dítěte a průkazem zdravotní pojišťovny (buďto originál, nebo kopie). 

Prohlašuji, že 

 dítě  ___________________________________  

 narozené dne  ____________________________  

 trvale bytem _____________________________________________________  

nejeví známky akutního onemocnění (například horečka nebo průjem), je plně zdrávo. Není mi 

též známo, že by dítě přišlo v posledních 14 kalendářních dnech před odjezdem do školy 

v přírodě/na zotavovací akci do styku s fyzickou osobou nemocnou infekčním onemocněním 

nebo podezřelou z nákazy ani mu není nařízeno karanténní opatření. 

Jsem si vědom(a) právních následků, které by mne postihly, kdyby toto prohlášení nebylo 

pravdivé. 

Jméno, příjmení zákonného zástupce:  _____________________________________  

Datum:  ________________  Podpis:  ____________________  

 ................................................................................................................................................................................................................................................  

Plná moc pro zajištění nezbytné zdravotnické péče mimo zdravotnické zařízení 

Jako zákonný zástupce (rodič) v zájmu svého dítěte, uděluji tímto plnou moc Mojmíru Moravci 

– zdravotníku na zotavovací akci (lyžařském výcviku/táboře), konané 

v termínu:  __________________________  v místě:  _______________________________ . 

Tato plná moc se vztahuje na mé dítě 

jménem: ___________________________________  RČ: ___________________________ . 

Zplnomocňuji Mojmíra Moravce (č. licence: 0268982) k podání volně prodejných léků 

a vitamínů mému dítěti v době pobytu na zotavovací akci, a to zejména v situacích, které dle 

jeho zvážení budou vyžadovat tuto intervenci. 

Primárně se jedná o léky ve skupině antipyretika, analgetika, antihistaminika, antiemetika, 

střevní adsorbencia a dezificiencia, vitamín C, doplňky stravy potlačující křečové stavy a jiné. 

Dne:  __________________________  

Jméno, příjmení zákonného zástupce:  __________________________________  

Číslo OP (jiného dokladu totožnosti):  __________________  Podpis:  ________________  


