
           Obě prohlášení a potvrzení od lékaře odevzdejte až při odjezdu na tábor ! 
 

Prohlášení o bezinfekčnosti 
 
 
Prohlašuji, že ošetřující lékař nenařídil dítěti ….…......................…..........……………………... 
 
narozenému ............……........ bytem ........................................……….…… změnu režimu. 
 
Dítě nejeví známky akutního onemocnění (průjem, teplota apod.) a okresní hygienik ani 
ošetřující lékař mu nenařídil karanténní opatření. Není mi též známo, že v posledních dvou 
týdnech přišlo toto dítě do styku s osobami, které onemocněly přenosnou nemocí. 
 
Dítě je schopno zúčastnit se LST - ................…….……… od ...............  do ...…........ 200.....  
 
Jsem si vědom(a) právních následků, které by mne postihly, kdyby toto mé prohlášení bylo 
nepravdivé. 
 
V ......................   dne ..………..... 200.....                    _______________________________                                                                                                      

Podpisy zákonných zástupců dítěte  
ze dne, kdy dítě odjíždí na tábor !!! 

 
 

Prohlášení rodičů 
 

Adresy zákonných zástupců dítěte dosažitelných v období konání tábora: 
 

Od  ...…........   do  ….............  jméno a příjmení ....………….……….................………......… 

adresa: ...........................................................…………..…   telefon  …..................………… 

Od  ..............   do  ........….....  jméno a příjmení ……………...............…...............………… 

adresa: ......................................................…………........…  telefon  .....………..…………… 

Od  ..............   do  ................  jméno a příjmení ......…...……………………...........………… 

adresa: …......................................................……………...   telefon  ......……………….….… 

 
 

Bereme na vědomí, že tábor je výběrový a souhlasíme s podmínkami 
táborového řádu, jimž se každý účastník musí podrobit. Jejich nedodržení 

může vést k vyloučení bez nároku na vrácení táborového poplatku. 
 
 

________________________________________ 
podpisy zákonných zástupců dítěte 

Junák – svaz skautů a skautek ČR 
středisko Starý Lískovec Brno 

 

PŘIHLÁŠKA  
NA SKAUTSKÝ TÁBOR 

 
 

 

 
 

provozovatel tábora: 
 

Junák -  svaz skautů a skautek ČR, středisko Starý Lískovec Brno 
Mgr. Jiří Dvořáček, Vltavská 21, Brno 625 00 

Mobil: 603 856 345, IČO: 62157663 
http://staryliskovec.skauting.cz 

 
 Termín tábora           :  1. až 18. 7. 2009 
 Místo konání tábora :  Jamné nad Orlicí 

http://staryliskovec.skauting.cz


Vyplňte prosím hůlkovým písmem a 
⇓     odevzdejte nejpozději DO 31. KVĚTNA na adresu pořadatele    ⇓ 

 

ZZÁÁVVAAZZNNÁÁ  PPŘŘIIHHLLÁÁŠŠKKAA  NNAA  SSKKAAUUTTSSKKÝÝ  TTÁÁBBOORR  
 

Provozovatel: Junák – středisko Starý Lískovec          Místo tábora: Jamné nad Orlicí 
  
Jméno dítěte: ..…..................................………...……….………..…………………….. 

se zúčastní letního skautského tábora v době od ……………...... do ………... ……… 200…… 

Rodné číslo: …..............…...........… Zdrav. pojišťovna:………....…….….….………................ 

Bydliště: ..………...............................................................................…….......…................... 

 
V ........................................... dne ...….…...... 200....      _____________________________ 
                                                                                         podpisy zákonných zástupců dítěte 
 
Jméno matky: …………………………………………….. Telefon: …………………… 

Jméno otce: ………………………………………………. Telefon: …………………… 

 
Potřebujete vystavit fakturu? 
n Uveďte název, sídlo, IČO zaměstnavatele, kterému obratem vystavíme fakturu: 
 
............................................................................................................…………………........... 
 
.…..................................................................................................................……………….... 
 
.......................................................................................................................………………... 
 

(Potvrzení pro zaměstnavatele o účasti dítěte na letním skautském táboře pro případ žádosti 
o finanční příspěvek z FKSP na vyžádání vystavíme.) 
 
" ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Cena pro členy 6. oddílu Bystřec:  1.400,- Kč 
 

Forma úhrady:  
Poplatek za tábor uhraďte do 19. 6. 2009 na účet střediska č. 1926423001/5500 převodním 
příkazem nebo hotově vedoucímu vašeho oddílu nejpozději do konce června. 
 
Jako variabilní symbol uveďte prvních osm číslic z rodného čísla dítěte. 
 
 

 

Posudek o zdravotní způsobilosti dítěte k účasti na zotavovací akci 

Jméno, popřípadě jména a příjmení  
posuzovaného dítěte  

Datum narození  

Adresa místa trvalého pobytu  
nebo jiného pobytu 

 

Část A)  
Posuzované dítě k účasti na škole v přírodě nebo zotavovací akci 
a) je zdravotně způsobilé*) 
b) není zdravotně způsobilé*) 
c) je zdravotně způsobilé za podmínky (s omezením) *)..........................................................

Posudek je platný 12 měsíců od data jeho vydání, pokud v souvislosti s nemocí v průběhu 
této doby nedošlo ke změně zdravotní způsobilosti. 

Část B)  
Potvrzení o tom, že dítě 
a) se podrobilo stanoveným pravidelným očkováním        ANO - NE 
b) je proti nákaze imunní (typ/druh) .......................................................................................
c) má trvalou kontraindikaci proti očkování (typ/druh) ............................................................
d) je alergické na .................................................................................................................. 
e) dlouhodobě užívá léky (typ/druh, dávka) ........................................................................... 

Datum vydání posudku Podpis, jmenovka lékaře 
Razítko zdrav. zařízení 

 

Poučení: Proti části A) tohoto posudku je možno podat podle ustanovení § 77 odst. 2 zákona č. 20/1966 Sb., 
o péči o zdraví lidu, ve znění pozdějších předpisů, návrh na jeho přezkoumání do 15 dnů ode dne, kdy se 
oprávněné osoby dozvěděly o jeho obsahu. Návrh se podává písemně vedoucímu zdravotnického zařízení 
(popř. lékaři provozujícímu zdravotnické zařízení vlastním jménem), které posudek vydalo. Pokud vedoucí 
zdravotnického zařízení (popř. lékař provozující zdravotnické zařízení vlastním jménem) návrhu nevyhoví, 
předloží jej jako odvolání odvolacímu orgánu. 

Jméno, popřípadě jména a příjmení oprávněné osoby …………………………………………. 
Vztah k dítěti …………………………………………………………………………………………. 
Oprávněná osoba převzala posudek do vlastních rukou dne ………………………………….. 

 ..................................................... 
Podpis oprávněné osoby 

Posudek byl oprávněné osobě do vlastních rukou doručen dne ............................................ 
(stvrzuje se přiloženou "doručenkou")________________ 
*)Nehodící se škrtněte. 


