POTVRZENÍ, SOUHLASY
Akce: Harmonizační dny 4.9. - 5.9.2025
Potvrzuji a svým podpisem a dávám souhlas
Jméno, příjmení dítěte………………………………………………………………………..

Datum narození:…………………………………………………………………………………

Adresa:………………………………………………………………………………………………………………………………...……

Souhlas s ošetřením
Po dobu konání harmonizačních dnů souhlasím/nesouhlasím s ošetřením dítěte zdravotnicí kurzu Mgr. Petrou Brychovou, případně s ošetřením ve zdravotnickém zařízení. O ošetření dítěte ve zdravotnickém zařízení bude rodič telefonicky informován. 

V případě potřeby souhlasím/nesouhlasím s podáním běžně dostupných léků (Ibalgin Paralen apod.) zdravotnicí kurzu.

Prohlášení odpovědnosti za škody
Prohlašuji, že beru na vědomí odpovědnost za škody, které způsobí můj syn / má dcera na vybavení ubytovacího zařízení. V případě finančních nákladů na opravu takto poškozeného zařízení se zavazuji tuto škodu uhradit. 

Sdělte nám prosím, zda Váš syn / dcera trpí zdravotními obtížemi, které by mohly ovlivnit jeho / její účast na kurzu (např. POTRAVINOVÉ ALERGIE, alergie, srdeční arytmie, zvláštní léky apod.).  

Obtíže/léky/další důležité informace ...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Dne:                                                                               Podpis zákonného zástupce:

