
    ZDRAVOTNÍ   ZP�SOBILOST  Ú�ASTNÍKA (CE)   
 

SOUST�ED�NÍ - STOLNÍ TENIS 

(nehodící se škrtn�te) 
+   POTVRZENÍ  O  BEZINFEK�NOSTI 

 
(vyplní a podepíše  zákonný zástupce a odevzdá až p�i nástupu,  prohlášení zákonného zástupce nesmí být starší než 1 den) 

 
Prohlašuji, že dle posledního záznamu léka�e ve zdravotním a o�kovacím pr�kazu   
 
je (syn, dcera) ………………………………………………………….……….. …………………..    nar…………………………  
 
bydlišt� ………………………………………………………………………………………………………………………………. 
zdravotn� zp�sobilý(á) zú�astnit se tábora v ……………………….……………………., který se koná od   …………do……..…       
Od poslední pravidelné preventivní prohlídky se jeho (její) zdravotní zp�sobilost  nezm�nila.   
     Souhlasím s uvedením osobních údaj� mého syna (dcery) pro pot�eby po�ádající organizace (jméno, adresa, rodné �íslo,  
datum nar.)  ve smyslu zákona �. 101/2000 Sb., o ochran� osobních údaj�. 
 
POTVRZENÍ  O  BEZINFEK�NOSTI 
        Sou�asn�  prohlašuji, že ošet�ující léka� nena�ídil výše jmenovanému (jmenované), který(á)  
je v mé pé�i, zm�nu režimu, a že nejeví známky akutního onemocn�ní (pr�jem,teplota).  
Ve �trnácti kalendá�ních dnech p�ed nástupem na akci nep�išel (nep�išla)  do styku s fyzickou osobou nemocnou infek�ním 
onemocn�ním nebo podez�elou z nákazy ani mu (jí) není na�ízeno karanténní opat�ení.  
Jsem si v�dom(a) právních následk�, které by mne postihly, kdyby toto mé prohlášení bylo nepravdivé.  
 
V __________________ dne _______________Podpis zákonného zástupce ze dne nástupu na akci   _______________________ 
 
 Sd�luji, že syn (dcera)      
má tyto zdravotní problémy : 
_____________________________________________________________________________________ 
 

Je alergický(á) na potraviny : 
_____________________________________________________________________________________ 
 

S sebou má tyto léky : 
___________________________________________________________________________________________, 
 

které se podávají : 
______________________________________________________________________________________________ 
 

Možný kontakt na zákonného zástupce  v dob� konání tábora:  
 

1)  od _________________  do __________________   telefon _____________________________ jméno -------------------------------- 
 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
 

D�m d�tí a mládeže, Letovice, okres Blansko,  
�eskobratrská 5/137, 679 61 Letovice, 

 tel. 516 474 170, e-mail : info@ddmletovice.net , web: www.ddmletovice.net,   �Ú:17331-631/0100 
___________________________________________________________ 
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Termín …………………………………………  Místo .………………………………….…………………… 
  
Jméno a p�íjmení……………………………………………………….  Pojiš�ovna …….…...……….………. 
 
Bydlišt� …………………………………………….…………………………………………………………… 
 
Rodné �íslo ……………………………………….Telefon …………………………………………….…..….. 
 
Email ……………………………………………………..Ob�dy ……ano/ne 
 
V…………………………….. dne………………         Podpis zákonného zástupce: …………………….……                                                                                 
 



PROPOZICE – SOUST�ED�NÍ STOLNÍ TENIS LETOVICE 
 
Termín 12. – 16.7. 2010 
Za�átky – v 9:00 hodin v t�locvi�n� SOU a SOŠ, Masarykova škola práce, Tyršova 500, 
                 Letovice 
Ukon�ení – kolem 16:00 hod.  
 
Doprava: individuální 
 
Program: - dvoufázový trénink pod vedením trenér� 

- dopl�kový program (florbal, bowling, minigolf, st�elba aj.) 
- v p�ípad� p�kného po�así koupání 
- záv�re�ný turnaj ve stolním tenisu 

 
S sebou    – sportovní vybavení na stolní tenis 

- sportovní od�v a obuv do t�locvi�ny i na venkovní sportovišt� 
- p�i p�kném po�así automaticky plavky 
- sva�inu, pití 
- drobné kapesné 
- pr�kazku pojiš�ovny 

 
Platbu s p�ihláškou p�ijímáme do konce kv�tna. Je možnost objednat ob�dy (p�ímo v míst� 
soust�ed�ní – 51K�/ob�d).  
Platbu m�žete uskute�nit p�ímo v kancelá�i DDM Letovice, (oddíly Rájce a Petrovic u svého 
trenéra), p�evodním p�íkazem na �.ú. 17331-631/0100 (variabilní symbol = rodné �íslo dít�te po 
lomítko) nebo na požádání vystavíme fakturu. 
Potvrzení o bezinfek�nosti vypln�né s podpisem a datem ne starším 24 hodin se odevzdá první 
den soust�ed�ní. 
 
Veškeré dopl�ující informace poskytneme e-mailem nebo na tel. 739298241 – Musilová. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


