Cestné prohlaseni o zdravotni zpGsobilosti a bezinfekénosti hrace

Potvrzuji, Ze:

Jméno: Pfijmeni:

Datum narozeni: Zdravotni pojistovna:
Bydlisté: Mésto:
PSC: Stat:

nejevi znamky akutniho onemocnéni (napfiklad horecka nebo prajem).

Neni mi téZ znamo, Ze by dité pfislo v poslednich 14 kalendafnich dnech pred odjezdem na
soustfedéni do styku s fyzickou osobou nemocnou infekénim onemocnénim nebo podezielou
z nakazy ani mu neni nafizeno karanténni opatfeni.

Timto potvrzuji, Ze davam sv(j souhlas HC RT Torax a jejich zdravotnikovi, Ze nize uvedené
informace, pripadné pfiloZzené zdravotni dokumenty o zdravotni zpUsobilosti jsou pravdivé a je
mozné je pouzit k nahlédnuti pro vnitfni ucely.

UzZiva tyto léky:

Dlivod podavani léku:

Alergie a jina omezeni:

Jsem si védom/a pravnich nasledkd. Které by mi vlivem nepravdivého nebo neptfesného prohlaseni
mohly vzniknout

Datum:

Podpis zakonného zastupce:




