Zdravotní způsobilost dítěte k účasti na Příměstském táboru 2024

Jméno dítěte:		 __________________________________________ 
Datum narození: 	___________________________________________
Adresa bydliště: 	___________________________________________
Krizový kontakt:	___________________________________________
(Pozn. Na tento kontakt je možné se dovolat kdykoli.)

Prohlašuji, že dítě je zdravotně způsobilé k účasti na PMT a nejsou známy žádné zdravotní překážky, které by mohly narušovat jeho pobyt na PMT. 

Zdravotní problémy:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Alergie:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Jiné:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Léky (včetně dávkování, je nutné je předat zdravotníkovi):
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

V Brně dne ______________2024
							_______________________________
							          podpis zákonného zástupce
