ZAKLADNI SKOLA PODHART

MACHOVA 884, 544 01 DVUR KRALOVE NAD LABEM

IC: 60154691
Tel: 499 620 190, e-mail: skola@zspodhart.cz

PISEMNY SOUHLAS RODICU SE ZARAZENIM DITETE DO
LYZARSKEHO KURZU

Souhlasim s G€asti MENO SYNA (ACETY) ..vveiviuiieeiiieeiieecee et et eaae e eeeenee s
NA 1yZaTSKEM KUIZU V o...oiiiiiiiccieee ettt et e et e e e e e sab e e e saeeeaaeesnseeennnaenns
termin: od ......ccceeviiiennenn dO oo 200......

Ucastnicky poplatek ..........c..cc......... K¢ zaplatim do tydne podle pokyna Skoly. Na lyzaisky

kurz vybavim svoje dit¢ dle doporuceni Skoly. V piipad¢ zvlastnich okolnosti, zejména
onemocnéni mého ditéte, zajistim jeho okamzity individualni odvoz domt, jesté pied
stanovenym terminem spoleéného navratu. Telefonni ¢isla, na kterych se s ndmi muzete po
dobu lyzatského kurzu kontaktovat:

CIS10 tElefONU O ZAMESINANT: oeeeeeeeeeee et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeaaeaeeeaenenas
CIS10 tElEfONU dOMITL ooiiiiiiiiiieeee e

jiné spojeni (nemate-1i telefon): ........ccoiiiiiiiiii e

Jsem si védom(a) toho, ze na lyzafsky kurz nemuize byt vyslan zak, jehoz zdravotni stav by
mohl byt timto pobytem ohrozen a zak, ktery by mohl zdravotné ohrozit ostatni zaky. Pisemné
prohlaseni o téchto skute¢nostech odevzdam pted odjezdem.

Upozoriiuji na tyto zdravotni problémy mého ditéte, na které je tieba brat zvlastni zietel
(astma, alergie, omezeni pfi télesnych cvicenich, diabetes, ...): ..ccoooeriiiiiiniiie

Pti odjezdu na lyzaisky kurz odevzdam

e ockovaci prikaz

e prikaz zdravotni pojistovny

e potvrzeni o bezinfekénosti

o l¢ky, které¢ dite pravidelné uziva (uved’te zde jejich piehled a také zplisob uzivani): .......

podpis zakonnych zastupct zaka

Zakladni Skola Podhart’, Machova 884, Dvir Kralové nad Labem



