Priloha k smernici ¢. 49/2023
Pisomné vyhlasenie zakonného zastupcu o zdravotnej sposobilosti Ziaka

Meno a priezvisko ziaka

Datum narodenia ziaka

Adresa trvalého pobytu ziaka

Meno, priezvisko, adresa bydliska a kontakt
na ucely komunikécie zdkonného zéstupcu*

Vyhlasujem, ze:**

Ziak je zdravotne sposobilé na pobyt v kolektive aj s ohadom na charakter vycviku alebo
kurzu.

Ano Nie

Ziak pravidelne uZiva lieky.

Ano Nie
Ak ano, aké: (nazov lieku, davkovanie lieku a frekvencia uzivania lieku)

Ziak neprejavuje priznaky akatneho ochorenia.

Ziak nema nariadené karanténne opatrenie, alebo zakonny zastupca nedisponuje
informaciou, Ze by dieta alebo Ziak pocas 14 dni predchadzajiacich ditu odchodu na
vycvik alebo kurz prislo do kontaktu s osobou chorou na prenosné ochorenie alebo
osobou podozrivou z ndkazy prenosnym ochorenim.

Podl'a informacii dostupnych zakonnému zéastupcovi, ziadna z osob, s ktorymi ziak zije
v spolocnej domadacnosti, nepri§la v priebehu poslednych 14 dni do styku
s osobami, ktoré¢ prekonali prenosné ochorenie (napriklad hnacka, angina, virusovy
zéapal pecene, zapal mozgovych blan, hora¢kové ochorenie s vyrazkami).

Som si vedomy(d), Ze pri zmene zdravotného stavu Ziaka a prejave priznakov
prenosného ochorenia (napriklad zvySena teplota, vracanie, hnacka) sa Ziak nemoZze
zucastnit’ plaveckého vycviku.

(meno, priezvisko a podpis
zdkonného zastupcu)

* Rodi¢, ina fyzickd osoba ako rodi¢, ktora ma dieta zverené do osobnej starostlivosti alebo
do pestunskej starostlivosti na zaklade rozhodnutia sidu, porucnik, opatrovnik alebo zastupca
zariadenia, v ktorom sa vykonava Ustavna starostlivost’, vychovné opatrenie, neodkladné opatrenie
alebo ochranna vychova, vykon vézby, vykon trestu odnatia slobody.

** Spravnu moznost’ oznacte X.




