
Příloha č. 4 k Směrnici k lyžařskému výcvikovému kurzu 

Prohlášení zákonných zástupců o bezinfekčnosti 

Prohlašuji, že mé dítě ............................................................................ , nar. ............................... , 

bydliště ............................................................................................................................................ , 

je způsobilé zúčastnit se lyžařského výcvikového kurzu do ...........................................................  

v termínu od ............................ …. do ........................................  

Prohlašuji ve smyslu § 9 odst. 1 zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví, v platném 

znění, že ošetřující lékař ani okresní hygienik nenařídil výše jmenovanému dítěti, které je v mé 

péči, karanténní opatření a že dítě nejeví známky akutního onemocnění. Není mi též známo, že by 

v posledních 14 dnech před odjezdem přišlo mé dítě do styku s osobami nakaženými infekčním 

onemocněním nebo podezřelými z nákazy. 

Jsem si vědom(a) právních následků, které by mne postihly, kdyby toto mé prohlášení bylo 

nepravdivé. Prohlašuji, že jsem nezatajil(a) žádné údaje o zdravotním stavu svého dítěte, které by 

mohly být závažné vzhledem k činnostem při výjezdu (alergie, epilepsie, srážlivost krve, 

onemocnění srdce, diabetes apod.). 

Uvádím seznam léků, které mé dítě pravidelně užívá a způsob jejich užívání. Dítě je vybaveno 

dostatečnou zásobou léků. 

* Dcera/syn pravidelně užívá tyto léky: 

- název léku: ........................................................... , dávkování:  .................................................  

- užívání (zakroužkovat): ráno – v poledne – večer 

- lék bere žák (zakroužkovat): samostatně – pod dohledem zdravotníka 

- počet předaných léků: .................................................................................................................  

Datum posledního očkování proti tetanu dcery/syna*: ...................................................................  

Alergie dcery/syna: .........................................................................................................................  

Datum (den odjezdu)..........................  Podpis zákonného zástupce ...........................................  

* nehodící se škrtněte 

Souhlas s ošetřením dítěte 

Zákonní zástupci souhlasí s poskytnutím zdravotních služeb po celou dobu akce podle zákona 

č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách, tj. s ošetřením dítěte lékařem, zdravotníkem kurzu, 

případně s ošetřením ve zdravotnickém zařízení, pokud to bude stav dítěte vyžadovat. O ošetření 

dítěte ve zdravotnickém zařízení bude rodič telefonicky informován. 

Datum (den odjezdu)..........................  Podpis zákonného zástupce ...........................................  


