
Prohlášení rodi  o zdravotním stavu dít te a o bezinfek nosti 

Jméno a p íjmení dít te: ......................................................................................................... 

Datum narození: .................................................................................................................... 

Adresa místa pobytu: ............................................................................................................. 

Zdravotní pojiš ovna: ............................................................................................................. 

Dít  bylo p ed odjezdem zubním léka em: prohlédnuto:  ANO  NE ; ošet eno: ANO  NE 

Nevolnost v autobuse:  ANO  NE ; no ní pomo ování:  ANO  NE ; plavec:  ANO  NE 

Alergie (na co): ..................................................................................................................... 

Vyrážky (po em): ................................................................................................................. 

Léky (které a na co): ............................................................................................................. 

............................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................ 

Další d ležité informace a zdravotní omezení: ......................................................................... 

............................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................ 

 
Telefonní kontakty pro p ípad nemoci dít te (dom , do práce, mobilní...): 

............................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................ 

 

Prohlašuji, že krajský hygienik ani ošet ující léka  nena ídil výše jmenovanému dít ti karanténní 

opat ení (karanténu, zvýšený zdravotní nebo léka ský dohled) a že mi není známo, že 

v  posledním  týdnu  p išlo  toto  dít ,  jeho  rodi e  nebo  jiné  osoby,  které  s  ním  žijí  ve  spole né  

domácnosti, do styku s osobami, které onemocn ly p enosnou nemocí.    

V p ípad  onemocn ní dít te, po domluv  se zdravotnicí kurzu, zajistím v nejkratší možné dob  

jeho odvoz z kurzu dom . 

Dít  je pou eno o pravidlech hygieny. 

Sou asn  prohlašuji, že jsem nezatajil/a žádné podstatné infomace o zdravotním stavu dít te. 

Jsem si v dom/a právních a finan ních d sledk , které by pro mne vyplynuly, kdyby 

z nepravdivých údaj  tohoto prohlášení vzniklo zdravotní ohrožení d tského kolektivu. 

 

Toto potvrzení nesmí být starší než 24 hodin. 

 

 
Datum: ....................................   Podpis rodi e: ........................................ 


