SOUHLAS A PROHLÁŠENÍ RODIČŮ/ZÁKONNÝCH ZÁSTUPCŮ DÍTĚTE
Identifikace tábora
Název tábora: ČAS V OHROŽENÍ
Místo a termín konání: Kundratice, pošta Rozsochy 592 57, 1.-8.8.2026
Pořadatel: Tábory Celta Brno, z.s., IČO: 24582905

Hlavní vedoucí tábora: Ondřej Jahoda, datum narození: 3.12.2003, bydliště: Skutilova 7, Brno 621 00
Zdravotník tábora: Alice Milotová, datum narození: 29.5.2004, bydliště: Žilkova 22, Brno 621 00

Nezletilý účastník tábora
Jméno a příjmení dítěte…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Datum narození:……………………………………………………………………… Bydliště:……………………………………………………………………………………………………………………..

SOUHLAS ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE S POSKYTOVÁNÍM ZDRAVOTNÍ PÉČE A ZDRAVOTNÍCH INFORMACÍ
Souhlasím s tím, aby v době konání výše uvedeného tábora byly v nezbytném rozsahu poskytovány informace o zdravotním stavu mého výše uvedeného nezletilého dítěte vedoucímu tábora, táborovému zdravotníkovi nebo jimi pověřené osobě, a to ve smyslu § 31 zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách, v platném znění. 

Zároveň souhlasím s tím, aby vedoucí tábora, táborový zdravotník nebo jimi pověřená osoba:
· doprovázeli mé dítě k lékařskému vyšetření nebo ošetření,
· byli přítomni při poskytování zdravotních služeb, pokud to zdravotnické zařízení umožní,
· přebírali mé dítě po ukončení vyšetření či ošetření zpět do své péče.

Souhlasím s poskytnutím nezbytné zdravotní péče mému dítěti v případě, že nebude možné včas kontaktovat zákonného zástupce.
Beru na vědomí, že v případě akutního ohrožení zdraví nebo života může být zdravotní péče poskytnuta i bez předchozího souhlasu zákonného zástupce, v souladu s platnými právními předpisy.

Kontaktní údaje zákonných zástupců nezletilého
Příjmení, jméno:……………………………………………………………………………., telefonní číslo:……………………………………………..
Příjmení, jméno:……………………………………………………………………………., telefonní číslo:……………………………………………..

………………………… …………………….                                                                                                                                                                                                     …………………………………………………
datum a místo                                                                                                                                                                                                                                             podpis zákonného zástupce
