
Prohlášení ošetřujícího lékaře 





















Účastník


Jméno: 	Příjmení: 





Adresa: 





Město: 	PSČ:





Datum narození:	






































Posuzovaný účastník je k účasti na soustředění


	je zdravotně způsobilý





	není zdravotně způsobilý





	je zdravotně způsobilý za podmínky:






































Potvrzení o tom, že účastník


- se podrobil stanoveným pravidelným očkováním (Ano / Ne):


- je proti nákaze imunní (typ / druh):


- má trvalou kontraindikaci proti očkování (typ / druh):


- je alergický na: 


- dlouhodobě užívá léky (typ / druh / dávka):











	podpis, jmenovka lékaře,


	razítko zdravotního zařízení


	datum vydání posudku





Posudek je platný 12 měsíců od data jeho vydání, pokud


v souvislosti s nemocí v průběhu této doby nedošlo 


ke změně zdravotní způsobilosti.





	 jméno oprávněné osoby               vztah k účastníku	podpis oprávněné osoby










































































Kemp mládeže ČNS, pořádaný TJ Sokol SDS EXMOST Modřice „Biskupice 2007“

