
 Sportovně – výtvarnický tábor  

   H r a b ě š i c e    –    K r á s n é      14.-20. srpna 2010 

 
 

Zdravotní potvrzení 

 

Potvrzuji, že dítě      _____________________________________ 

Datum narození      ____________________ 

Bydliště                   __________________________________________________________ 

 

může být umístěno v kolektivu dětí a že jeho zdravotní stav umožňuje absolvovat tábor se 

sportovně vytrvaleckým a výtvarným zaměřením. 

Prodělané závažné choroby:  __________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Očkování proti tetanu dne:  ___________________________________________________________ 

Upozorňuji na tyto alergie:  ____________________________________________________________ 

Jiná upozornění, nebo zvláštní léky:  _____________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Číslo a název zdravotní pojišťovny:  _____________________________________________________ 

 

V  ______________________   dne  ____________________    _______________________________ 

                                                                                                                                 Razítko a podpis lékaře 


