PRIHLASKA

po UCastnika détskeé rekreace / lyZatského vycviku

Terminod : ..........coeen e (0 (o

JMENO a PFJMENT UCASINTKA ...t e e e e e e e e
TrVAlE DY OISt & ..o e e e
Datum narozeni: ............ooceevvievvevee . ROANE CISIO 1 e
UBASINTK J& POJISIEN U & ooiveeiit et e et e e et e e et e e e e e e e e et e e e r et e e eaens
Cislo prakazu pojiSteNce : .......coeevvvvveer e,

Sdéleni rodi¢u nebo zdkonného zastupce, Ze Ucastnik mé tyto problémy :

Jidla KEErA NESNAST & ..ot e e e et e e e e e
Kontakt na rodi¢e nebo zakonného zastupce : ............ccccoeeenn e, tel:
wtel

M Souhlasim se zasilanim informaci o daldich akcich pofadanych Ob&anskym

sdruzenim HanyZka na €mall: ........oooiriin i e e e e e e
P OZNAMIKA ..o e
Dne:.......c.cceeie. podpis rodi€u nebo zdkonného zastupce @ ..........coooviiiii i

ZPRAVA LEKA RE

Podle zdravotnich zdznama uvadim, Ze dité mélo tyto nemoci:

upozorfiuji na sérum, Kter€ obDArZelo : .......oooiii i
J L= 1 =T o 103 = =
V souladu se zdravotnickymi pFedpisy, Ze do hromadnych zotavovacich akci mohou byt

zafazovany pouze déti zdravé a nevyzadujici zvlastni péci, potvrzuji zavazné, Ze se Ucastnik,
muze zucCastnit détské rekreace / lyZzarského vycviku.

Datum: ...................... Razitkoa podpislékare : ...........cooviiiiiiiiiiiiii e
Vypln éné, podepsané a potvrzené léka Fem odeslat, nebo p Fedat do 14.12.11 provozovateli.



