POSUDEK O ZDRAVOTNI ZPUSOBILOSTI DITETE
K UCASTI NA ZOTAVOVACT AKCI A SKOLE V PRIRODE

Bvidentni Clsla pusudkil s vsmmovsenss

1. Identifikacni udaje:

Nézev poskytovatele zdravotnich sluZeb vydavajictho posudek:

Adresa sidla nebo mista podnikéani poskytovatele:

1CO:

Jméno, popt. jména a pi"l’jméﬁi posuzovanthe GHETE: ..cuvusimmuosmmoss s s
Diatem narozeni posuzevansho GHEIE! oo mssmsasonmmmms oraens s

Adresa mista trvalého poby‘tu nebo jiného bydlisté na tizemi Ceské republiky posuzovaného

o L R SRR S S e

2. Ukel vydani posudku

3. Posudkovy zavér:

A)Posuzované dité k ti€asti na Skole v pfirodé nebo zotavovaci akci:

a) je zdravotné zplisobilé*)
b) neni zdravotné zptisobilé *)
¢) je zdravotné zplsobilé s omezenim®*) **)

B) Posuzované dité

a) se podrobilo sténoven;?m pfavidelnfzm ofkovanim ANO —NE

b) je proti ndkaze imunni (typ/druh): .............. e A S S R S
¢) mé trvalou kdntraindikaci proti o€kovani (typ/druh)

d) je alergickéna: .......cooooiiiiiiiin, e,

e) dlouhodobé uziva léky (typ/druh, davka): .......coooiiiiiiiiiinat, e T A

Pozndmka:
*) Nehodici se Skrinéte.

*#) Bylo-li zji¥téno, Ze posuzované dité je zdravoing zpisobilé s omezenim, uvede se omezeni
podminujici zdravotni zpiisobilosti k G€asti na zotavovaci akei a §kole v pfirodé




4. Poufeni

| Proti bodu 3. @asti A) tohoto posudku lze podle § 46 odst 1 zékona & 3732011 Sb,
o specifickych zdravotnich sluzbach. ve znéni pozdgjSich predpisi, podat navg™na jeho
prezkouméni do 10 pracovnich dnii ode dne jeho prokazatelného pfedini poskytovatelem
zdravotnich sluzeb, ktery posudek vydal. Névrh na pfezkoumani lékarského posudku nema
odkladny tdinek. jestlize z jeho zévéru vyplyvd, Ze posuzovand osoba je pro ticel, pro n&jZ
byla posuzovéna, zdravotné nezpisobild nebo zdravotn€ zpisobila s podminkou.

5. Opravnéna osoba

Jméno, poptipad® jména, a pHimeni opravnéne osoby:

Vztah k posuzovanému ditéti (zakonny zastupce, opatrovnik, péstoun popf. dalsi pfibuzny
ditéte): .

Opravnéna osoba pievzala posudek do vlastich rukou dne:

Podpis opravnZné osoby

siasmervesstrresAIsAEEEvasanane  ssssssesssssasasessisevsasensancrans

Datum vydéni posudku Jméno, pHjmeni a podpis lékafe
razitko poskytovatele zdravetnich sluzeb.”.




