POTVRZENI O BEZINFEKCNOSTI

(vypliite v den odjezdu na akci)

Jméno ucastnika.............cooiiiiiiii ,datumnarozeni..................ooiiiiienennn. ,
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ProhlasSuji, ze oSettfujici 1ékai nenafidil ditéti zménu rezimu, dité nejevi znamky akutniho
onemocnéni (zvySené teploty, horecky, prijmu, dusnosti, kasle, bolesti v krku, ztrat¢ chuti a
Cichu atd.). Dale prohlasuji, ze dité nepfislo v uplynulych 14 dnech do styku s osobou
nemocnou infek¢nim onemocnénim nebo podezielou z ndkazy a ani jemu, ani jiné osob¢ Zijici
s ditétem ve spole¢né domacnosti, neni nafizeno karanténni opatfeni.

Prohla$uji, Ze jsem si védom/a soucasné epidemiologické situace v CR a beru na védomi
moznost ndkazy nemoci COVID-19 v pribchu letniho soustfedéni DFS Dyjavanek, které
probéhne v terminu 27.7. — 3. 8. 2024 v RS Prudka.

Na zékladé¢ nafizeni Ministerstva zdravotnictvi je zii€astnénému, ptipadné rodi¢tim nebo jinym
zédkonnym zastupclim ditéte ulozena povinnost hlaSeni vyskytu infekéniho onemocnéni u
zucastnéného/ditéte do 14 dnl po navratu z akce mistné pfislusné krajské hygienické stanici,
na jejimz Uizemti, tj. v kraji, byla akce potadana.

Vo dne: ...l Podpis zdkonného zéstupce
¢1 jiné zmocnéné osoby



