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. POSUDEK 0O ZDRAVOIN{ ZPUSOBILOSTI DITETE K UCASTI
. NAZOTAVOVACI AKCI A SKOLE V PRIRODE

iEvidenéni ¢islo posudku:

L.Identifikaéni udaje

Nazev poskytovatele zdravotnich sluZeb vydavajiciho posudek:

Adresa sidla:.nebo mista podnikéni poskytovatele:

1ICO:

Jméno,popfipads jména, a pHijmen{ posuzovaného ditéte:

Datum narozeni posuzovaného ditste:

Adresa mista trvalého Pobytu nebo jiného bydlists na tzemi Ceské republiky posuzovaného ditége-

2.U&l vydani posudku

3.Posudkovy zavér

A/ Posuzované dité k iiasti na §kole v prirodé nebo zotavovaci akei

a) je zdravotng zplsobilé*)
b} neni zdravotng zplsobilé*)
¢) je zdravotnd zplsobilé s omezenim*)**)

B/ Posuzované dité

a) se podrobilo stanovenym pravidelnym ogkovanim: ANO - NE
b) je proti nékaze imunni (typ/druh);

¢) ma trvalou kontraindikaci proti o¢kovéni (typ/druh):

d) je alergické na:

e) dlouhodobg uziva léky (typ/druh,davka):

Poznamka;

*} nehodici se $krtne

*¥) Bylo-li zji8t&no, %e posuzované dité je zdravotng zpisobilé s omezeniny, uvede se omezeni podmifigrici zdravom
zpiisobilost k iasti na zotavovaci akci a &kole v pirods.




4. Pouleni

Proti bodu 3. &sti A) tohoto posudku 1ze podle §46 odst. 1 zékona &. 373/2011 Sb. 0 §pec1ﬁck3’rch
dravotnich shushach, ve znéni pozd&jsich predpisl, podat ndvrh na jeho pfezkouméni do10
_pracovnich dni ode dne jeho prokazatelného pfedéni poskytovatelem zdravotnich sl}lzel_)i ktegy

i posudek vydal. Navrh na prezkoumani Iékafského posudku nem4 odkladny tdinek, jestlize z] ehq ’
 zavéru vyplyvd, Ze posuzovana osoba je pro ficel, pro n&jz byla posuzovéna, zdravotnd nezpusobila .
' nebo zdravotng zpisobild s podminkou.

5. Opravnéna osoba

Jméno, popfipadé jména, a piijmeni opravaéné osoby:
Vzah k posuzovanému ditéti /zakonny zdstupee, opatrovnik,péstoun popt. dalsi pribuzny ditstel: ”

- Opraviéna osoba pfevzala posudek do viastnich rukou dne:

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

Podpis opravnéné.osoby

Datum vydén posudiu méno,pHjmen a podpis ékate
razitko poskytovatele zdravotnich sluzeb




