GYMNAZIUM BRNO-BYSTRC, pfisp&vkova organizace, Vejrostova 2, 635 00 Brno
tel.:533 555 100, e-mail: info@qgyby.cz, www.qyby.cz

Potvrzeni o bezinfekcnosti a
prohlaseni rodicu, zletilych studentu

(datum potvrzeni nesmi byt starSi 1 dne pfed nastupem ditéte na akci)

PRIJMENI A JMENO STUDENTA: . en e, TRIDA: oo,
DATUM NAROZENI: ..o ZDRAVOTNI POJISTOVNA: ..o

1) ZDRAVOTNI STAV:

ProhlaSuji, Zze student(ka) je v sou¢asné dobé pIné zdravotné zpUlsobily(a) a nejevi znamky akutniho onemocnéni
(napf.horecky a prdjmy), a neni mi znamo, Ze by ve 14 kalendafnich dnech pfed odjezdem na akci, pfiSel(a) do
styku s fyzickou osobou nemocnou infekénim onemocnénim nebo podezielou z nakazy. VySe jmenované osobé
neni nafizeno karanténni opatfeni. Jsem si védom(a) pravnich a finan¢nich dusledkd, které by pro mne vyplynuly,
kdyby z nepravdivych udaja tohoto prohlaseni vzniklo zdravotni odhrozZeni Skolniho kolektivu. V pfipadé, Ze uziva
néjaké léky, nebo se 1é¢i na néjaké onemocnéni, je nutnosti informovat zdravotnika kurzu o stavu a uzivani Iéka.
Upozornuji zdravotnika kurzu na nutnost brat zietel na nékteré obtize mého ditéte (napf. astma, alergie,
stravovaci rezim apod.)

BEZ OMEZENI: [ ]

S OMEZENIM: |:|
ZDRAVOTNI OBTIZE, MEDIKACE, STRAVOVACiI OMEZEN!I:

2) OBEZNAMENI S BEZPECNOSTNIiMI POKYNY A INFORMACEMI KE SKOLNIMU KURZU:
Studenti i rodi€e byli obeznameni s pravidly a bezpecnostnimi pokyny, vcetné pfisného dodrzovani zakazu
koufeni a konzumace alkoholickych napojl nebo jinych navykovych latek béhem celého Skolniho kurzu.

Potvrzuji, Ze jsem byl(a) obeznamen(a) s dusledky zavazného poruSeni pravidel dle Skolniho fadu gymnazia
Brno-Bystrc a souhlasim, v pfipadé poruseni bezpecnostnich pokyn(, s moznosti vylou¢eni ze Skolniho kurzu na
vlastni naklady bez moznosti nahrad véetné povinnosti platby vSech spoleénych vydajl a spoleéné dopravy.

3) BEZPECNOST:
Prohladuji, Ze student(ka) je plavec: ~ ANO [ ] NE [ ]

Telefonické spojeni na osobu blizkou pro pripadny kontakt v dobé konani Skolni akce:

Jméno a prijmeni: .. ... tel. €islo: .o
JMENO @ PIJMENI: . tel. CiSlOr oo
RV = 14 2 1= 0 1 =R

podpis zakonného zastupce

Vyplnény formular vytisknéte a podepsany odevzdejte
spole¢né s kopii zdravotniho prikazu v den odjezdu. Datum
nesmi byt starsi nez jeden den pred odjezdem.
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