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SOUHLAS RODIČŮ S ÚČASTÍ DÍTĚTE NA NAROZENINOVÉ PŘESPÁVAČCE

DS LENTILS – Rodinná dětská skupina  Nymburk

Jméno dítěte: ______________________________________________

Datum narození: ____________________________________________

Jméno zákonného zástupce: __________________________________

Telefon: _________________________________________________

1. SOUHLAS S ÚČASTÍ NA AKCI
Souhlasím s účastí svého dítěte na narozeninové přespávačce pořádané DS LENTILS.

2. SOUHLAS S NOČNÍM POBYTEM
Souhlasím s nočním pobytem dítěte mimo domov v rámci programu narozeninové přespávačky.

3. SOUHLAS S POSKYTNUTÍM PRVNÍ POMOCI
Souhlasím s poskytnutím nezbytné první pomoci v případě úrazu nebo náhlé zdravotní indispozice dítěte.

4. SOUHLAS S POUŽITÍM BĚŽNÝCH ZDRAVOTNICKÝCH PROSTŘEDKŮ
Souhlasím s použitím běžných prostředků první pomoci, zejména:
• dezinfekce,
• náplasti,
• obvazu,
• chladivého gelového obkladu,
• repelentu,
• opalovacího krému.


5. SOUHLAS S FOTOGRAFOVÁNÍM
☐ Souhlasím
☐ Nesouhlasím

s pořizováním fotografií mého dítěte během akce pro účely kroniky DS, prezentace aktivit a propagace DS LENTILS.

6. ZDRAVOTNÍ PROHLÁŠENÍ
Prohlašuji, že dítě netrpí infekčním onemocněním, nemá horečku, průjem, zvracení ani jiné zdravotní potíže bránící účasti na akci.

7. ALERGIE A OMEZENÍ
___________________________________________________________
___________________________________________________________

8. OSOBY OPRÁVNĚNÉ K VYZVEDNUTÍ DÍTĚTE

1. Jméno: _________________________________________________
   Telefon: ________________________________________________

2. Jméno: _________________________________________________
   Telefon: ________________________________________________

3. Jméno: _________________________________________________
   Telefon: ________________________________________________

9. PROHLÁŠENÍ ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE
Potvrzuji správnost uvedených údajů a souhlasím s podmínkami účasti dítěte na narozeninové přespávačce.


V __________________ dne ______________
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Podpis zákonného zástupce:                               ________________________________________

image1.png





SOUHLASRODIČŮSÚČASTÍDÍTĚTENANAROZENINOVÉPŘESPÁVAČCEDSLENTILS–RodinnádětskáskupinaNymburkJménodítěte:______________________________________________Datumnarození:____________________________________________Jménozákonnéhozástupce:__________________________________Telefon:_________________________________________________1.SOUHLASSÚČASTÍNAAKCISouhlasímsúčastísvéhodítětenanarozeninovépřespávačcepořádanéDSLENTILS.2.SOUHLASSNOČNÍMPOBYTEMSouhlasímsnočnímpobytemdítětemimodomovvrámciprogramunarozeninovépřespávačky.3.SOUHLASSPOSKYTNUTÍMPRVNÍPOMOCISouhlasímsposkytnutímnezbytnéprvnípomocivpřípaděúrazunebonáhlézdravotníindispozicedítěte.4.SOUHLASSPOUŽITÍMBĚŽNÝCHZDRAVOTNICKÝCHPROSTŘEDKŮSouhlasímspoužitímběžnýchprostředkůprvnípomoci,zejména:•dezinfekce,•náplasti,•obvazu,•chladivéhogelovéhoobkladu,•repelentu,•opalovacíhokrému.

