[image: image1.jpg]7 A MLADEZE
5 RAKOVNIK




Dům dětí a mládeže Rakovník, příspěvková organizace
S.K. Neumanna 251, 269 01 Rakovník

IČ: 47013591

Tel: 313517298. mob.: 727962196

Email: info@ddmrako.cz


        POTVRZENÍ ZÁKONNÝCH ZÁSTUPCŮ A PLNÁ MOC - BEZINFEKČNOSTI
Prohlášení o bezinfekčnosti - NESMÍ BÝT STARŠÍ NEŽ 24 HODIN (rozhodné datum je den přijetí na akci)

Prohlašuji, že osoba: …………………………………………………………………….………………………….
Narozená:  ……………………………….. bytem ………………………………………………………………………………….
Účastnící se tábora (akce): ………………………………………………………………… v termínu:……………………………………
a) je zdravotně způsobilé k účasti na ní,
b) nejeví známky akutního onemocnění (například horečky, průjmu, zvýšená teplota, kašel, dušnost, bolest v krku, ztráta chuti a čichu, atd.),
c) ve 14 kalendářních dnech před odjezdem do školy v přírodě nepřišlo do styku s fyzickou osobou nemocnou infekčním onemocněním nebo podezřelou z nákazy ani mu není nařízeno karanténní opatření.
Prohlašuji, že beru na vědomí odpovědnost za škody, které způsobí moje dítě v době trvání tábora či akce na vybavení ubytovacího zařízení, popř. vybavení autobusu, atd.. V případě finančních nákladů na opravu takto poškozeného zařízení se zavazuji škodu uhradit v plné výši.
Jsem si vědom (a) právních následků, které by mě postihly, kdyby toto mé prohlášení nebylo pravdivé.
V ………………………………………… dne ………………………





………………………………………………………………..  
Podpis (u osob do 18 let zákonný zástupce nebo osoba, jehož rodič písemně zmocnil)   
Souhlas s ošetřením dítěte 
Souhlasím, aby mé dítě bylo po dobu pobytu na táboře (akci) v případě akutního onemocnění či úrazu bez mé přítomnosti ošetřeno zdravotníkem akce a odvezeno dopravním prostředkem (např. bus, vlak), služebním vozidlem k lékaři do zdravotnického zařízení za účelem ošetření a zpět do tábora, v případě většího zranění přivolání RZ, hospitalizováno a propuštěno z hospitalizace. Zároveň žádám, abych byl/a telefonicky informován/a při ošetření dítěte ve zdravotnickém zařízení.
Ke zdravotnímu stavu dítěte uvádím tyto další důležité a aktuální skutečnosti (alergie, jiná zdravotní omezení) + užívání léků:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Moje dcera/syn je 

plavec - částečný plavec - neplavec

(zakroužkujte)
Telefonní kontakt na zákonného zástupce po dobu tábora (akce): ………………………………………………………………
V případě nutné hospitalizace ve zdravotnickém zařízení možno podat informace osobě (jméno a příjmení):

………………………………………………………………………………………………..

V ………………………………………… dne ………………………




………………………………………………………………..  
Podpis (u osob do 18 let zákonný zástupce nebo osoba, jehož rodič písemně zmocnil)   
ZÁKLADNÍ PRAVIDLA CHOVÁNÍ A DODRŽOVÁNÍ BEZPEČNOSTNÍCH PRAVIDEL V PRŮBĚHU TÁBORA, AKCE 

Seznámení s pravidly a poučení o chování:

· při dopravě

· v areálu ubytování
· při práci s nástroji a nářadím

· při pobytu v přírodě (vycházkách, výletech, koupání, lyžování)

· při mimořádných situacích (evakuace)

· zvláštní poučení (omamné a psychotropní látky, alkohol, energetické nápoje,…)

Informace pro rodiče i děti

Vymezení porušení pravidel, které opravňuje hlavního vedoucího akce k okamžitému vyloučení účastníka:
· zdravotní omezení (vši, nemoc-zranění), které se nedá v podmínkách akce vyřešit

· porušení pravidel zákazu používání návykových látek

· hrubé porušení denního režimu, programu a táborového řádu akce
· hrubé porušení mezilidských vztahů (fyzické napadení a šikana) ohrožující zdraví účastníka akce
V  …………………………………… 


dne ……………………………………….





………………………………………………………………..  
Podpis (u osob do 18 let zákonný zástupce nebo osoba, jehož rodič písemně zmocnil)   
