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Fénix  zDRAVOTNY ZAZNAM DIETATA i

Meno a priezvisko dietata:

Ulica, &islo: PSC: Mesto:

Datum narodenia dietata: Zdrav. poistoviia:

Kontakt na zak. zastupcu:

CESTNE VYHLASENIE RODICA

(zdkonného zastupcu)

Vyhlasujem, Ze moje dieta neprejavuje priznaky akutneho ochorenia, Regionalny urad verejného zdravotnictva a ani lekar
vSeobecnej zdravotnej starostlivosti pre deti a dorast menovanému dietatu nenariadil karanténne opatrenie (karanténu, zvySeny
zdravotny dozor alebo lekarsky dohfad). Nie je mi zname, ze by dieta, jeho rodi€ia alebo iné osoby, ktoré s nim ziju spolo¢ne v
domacnosti, prisli v priebehu ostatného mesiaca do styku s osobami, ktoré ochoreli na prenosné ochorenie (napr. Covid-19, hnacka,
angina, virusovy zapal pecene, zapal mozgovych blan, hora¢kové ochorenie atd.), pripadne mali priznaky infekcie COVID-19, t.|.
zvySena teplota, kasel, dychavi¢nost, atd. Som si vedomy pravnych nasledkov v pripade nepravdivého vyhlasenia, najma som si
vedomy(a), Zze by som sa dopustil(a) priestupku podla § 56 zakona €. 355/2007 Z.z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia
a o zmene a doplneni niektorych zakonov a Ze dieta nebude vzaté do tabor a/alebo si budem musiet dieta z tabora bezodkladne
odviezt na vlastné naklady bez naroku na vratenie €iastky za nevyuzité sluzby. Informacie o spracovani osobnych udajov su dostupné
na webovej stranke www.zafenix.com . Zaroven vyhlasujem, Ze uvedené Udaje su presné a pravdivé.

Informacie pre zdravotnika v tabore

Alergie dietata (napr. lieky a iné):

UzZiva lieky":

Vynimky v stravovani, $pecialna strava:

Zvlastnosti dietata resp. upozornenie pre zdravotnika:

>Plavec/neplavec<

\Y dna . .2023

Podpis rodi¢a (zakonného zastupcu)

>>Vyplnit’ jeden den pred nastupom a v deil nastupu do tabora <<
>>odovzdat’ veducemu spolu s fotokdpiou karti€ky poistenca! <<
VSTUPNY ZDRAVOTNY FILTER

NIC NEVPISOVAT! Vypliuje zdravotnik v tabore! Potvrdenie od lekara sa vyzaduje! (nie star$ie ako 1 mesiac)

Vysledok vstupnej prehliadky [ ] Sposobily [ ] Nespdsobily

podpis zdravotnika

1 Lieky a lieciva, ktoré nie su v tomto vyhlaseni uvedené, nesmieme Vasmu dietatu podat. Preto prosime o korektné vyplnenie v tvare oznacenie
lieku, spdsob podavania atd.



