Přihláška na letní Hasičský tábor pořádán SH ČMS - Sbor dobrovolných hasičů Březová
Adresa:Okružní 178,Březová,356 01,e-mail:sdh.mhbrezova@seznam.cz,tel. 604446395
Údaje v této přihlášce slouží pouze pro potřeby provozovatele této akce a nikde jinde nebudou použity.
Místo konání: Kostelní Bříza č.p.3. areál chovatelů                                          IČO : 62638882





                                                  Č. účtu: 257917260/0300
Termín:   6. 8. 2017 – 19. 8. 2017                                                     Hl. vedoucí: Tomáš Katzer
	Jméno a příjmení:

	Datum narození :                                                  rodné číslo : 

	Adresa :

	PSČ :                                                                    telefon :

	Zdravotní pojišťovna :

	Úrazové pojištění:   ano   -    ne                           číslo pojistky:  

	Dítě je členem SDH: ano  -   ne                           číslo průkazu :


	Jméno a příjmení otce :

	Zaměstnavatel :

	Adresa zaměstnavatele :

	

	Tel. otce :                                                         do zaměstnání:   

	

	Jméno a příjmení matky :

	Zaměstnavatel: 

	Adresa zaměstnavatele :

	

	Tel. matky :                                                          do zaměstnání:


	Cena soustředění: 3350 Kč                  způsob platby:  v hotovosti  --    bankovním převodem

	Platba provedena :

	Kým:

	Č. ú. Plátce                                         variabilní symbol: rodné číslo účastníka   

	V případě platby přes FKSP podniků je  třeba zaslat fakturační údaje (celá adresa,IČ,atd)


Přihlášku odevzdat nejpozději do30 .6. 2017 zároveň s částkou za dítě 3350 Kč.

Prohlášení rodičů:

Beru na vědomí, že v případě neúčasti dítěte na LT mi bude z účastnického poplatku odečtena částka 1350 Kč na nejnutnější režijní náklady.






                             Podpisy rodičů :

Vyplní rodiče

	Prohlašuji, že mé dítě dovede – nedovede dobře plavat

	Upozorňuji, že mé dítě :

	

	

	Vypište případné alergie, užívání léků apod.:

	

	Podpis:


Poznámka rodičů: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Upozornění: na letní hasičský tábor je zákaz mobilních telefonů,tabletů, spotřební elektroniky,šperků (MP 3 přehrávače atd.) v případě nutnosti je dán kontakt na hlavního vedoucího:Katzer Tomáš tel.: 604446395!!!
Lékařské potvrzení na letní tábor je nutné odevzdat nejdéle

do 14 dnů před odchodem na tábor !!!
POZOR VŠICHNI TÁBORNÍCI BUDOU MÍT SEBOU PLOVACÍ VESTU BEZ NÍ NEMOHOU NA LETNÍ TÁBOR HASIČŮ!!!!!!
Posudek o zdravotní způsobilosti dítěte k účasti na zotavovací akci a škole v přírodě
Evidenční číslo posudku:

1. Identifikační údaje

Název poskytovatele zdravotnických služeb vydávajícího posudek:

Adresa sídla nebo místa podnikání poskytovatele:

IČO:

Jméno, popřípadě jména a příjmení posuzovaného dítěte:

Datum narození posuzovaného dítěte:

Adresa místa trvalého pobytu nebo jiného bydliště na území České republiky posuzovaného dítěte:

2. Účel vydání posudku

  Dětská zotavovací akce – letní tábor 
                                            zimní tábor 
                                            soustředění mladých hasičů

3. Posudkový závěr

A. Posuzované dítě k účasti na škole v přírodě nebo zotavovací akci:

a. je zdravotně způsobilé*)

b. není zdravotně způsobilé*)

c. je zdravotně způsobilé za podmínky (s omezením)*)**)....................

B. Posuzované dítě:

a. se podrobilo stanoveným pravidelným očkováním ANO – NE

b. je proti nákaze imunní (typ/druh)

c. má trvalou kontraindikaci proti očkování (typ/druh)

d. je alergické na

e. dlouhodobě užívá léky (typ/druh, dávka)

Poznámka:

*) Nehodící se škrtněte

**) Bylo-li zjištěno, že posuzované dítě je zdravotně způsobilé s omezením, uvede se omezení podmiňující zdravotní stav způsobilosti k účasti na zotavovací akci a škole v přírodě.

4. Poučení

Proti bodu 3. části A) tohoto posudku lze podle § 46 odst. 1 zákona č. 373/2011 Sb., o specifických zdravotních službách, ve znění pozdějších předpisů, podat návrh na jeho přezkoumání do 10 pracovních dnů ode dne jeho prokazatelného předání poskytovatelem zdravotnických služeb, který posudek vydal. Návrh na přezkoumání lékařského posudku nemá odkladný účinek, jestliže z jeho závěru vyplývá, že posuzovaná osoba je pro účel, pro nějž byla posuzována, zdravotně nezpůsobilá nebo zdravotně způsobilá s podmínkou.

5. Oprávněná osoba

Jméno, popřípadě jména a příjmení oprávněné osoby:

Vztah k posuzovanému dítěti (zákonný zástupce, opatrovník, pěstoun, popř. další příbuzný dítěte): 

Oprávněná osoba převzala posudek do vlastních rukou dne:

Podpis oprávněné osoby:
Datum vydání posudku: 
Jméno, příjmení a podpis lékaře razítko poskytovatele zdravotnických služeb.
