SOUHLAS S PRIPADNYM OSETRENIM DITETE A S POSKYTOVANIM INFORMACI O ZDRAVOTNIM STAVU

Jméno a prjMeNni ditELe: ..o datum narozeni: ....cccoeeceeerenecnens

Adresa trvalEno PODYLU: ....o.vciice ettt e et et ettt sae st st e e e s et e s eneeneseesrenes

Jméno a pfijmeni zakonného zastupce: ......cceeeveeeceveeceeeeeeeee, datum narozeni: ....ccccceeveerevrrnnnnen.

Jako zakonny zastupce vyse uvedeného nezletilého udéluji, v souladu se znénim zakona ¢. 372/2011
Sb. o zdravotnich sluzbéch, souhlas k tomu, aby b&hem pobytu na zotavovaci akci ZS Kamenomlynska
v terminu 9. 6. 2025 — 13. 6. 2025 ve Vernifovicich, byly v pfipadé potieby poskytnuty nezletilému
zdravotni sluzby bez dalsiho zjistovani souhlasu zakonnych zastupcd. Rovnéz beru na védomi, ze
bude-li to nezbytné, bude nezletily hospitalizovan ve zdravotnickém zafizeni. Po osetreni Ci
hospitalizaci souhlasim s vydanim ditéte zpét osobé povérené organizatorem této akce, umozni-li to
zdravotni stav ditéte.

Jako zékonny zastupce ditéte dale souhlasim s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu ditéte
osobé povérené organizatorem akce.

Organizator akce se zavazuje informovat zakonného zastupce o pfipadném osetfeni ve
zdravotnickém zafizeni. Udélenim tohoto souhlasu neni dotéeno prdvo zdkonného zdstupce na
informace o zdravotnim stavu nezletilého pacienta, na informace o poskytnuté zdravotni péci, ani
jind prava, ktera ze zdkona ma.

Tento souhlas se udéluje pouze po dobu trvani této zotavovaci akce.

Datum udéleni souhlasu: ..........cccuevveeeune. Podpis zAkonNého ZASTUPCE: ....cevvecveeeececteee et



