Posudek o zdravotni zpisobilosti ditéte k ucasti ve Skole v prirodé, na
adaptacnim, lyzarském vycvikovém, cyklistickém, turistickém, vodackém
kurzu, vyuce plavani a na hodinach rozsiirené télesné vychovy - atletiky

‘Evidenéni ¢islo posudku:

1. Identifikacni idaje

Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb vydavajiciho posudek:

Adresa sidla nebo mista podnikani poskytovatele:

Jméno, popripadé jména, a prijmeni posuzovaného ditéte:
Datum narozeni posuzovaného ditéte:

Adresa mista trvalého pobytu nebo jiného bydli§té na tizemi Ceské republiky
posuzovaného ditéte:

2. Uéel vydani posudku

3. Posudkovy zavér

A) Posuzované dité k ucasti na Skole v piirodé nebo zotavovaci akci

a) je zdravotné zpusobilé*)
b) neni zdravotné zplisobilé*)
¢) je zdravotné zpuisobilé s omezenim*)**):

B) Posuzované dité

a) se podrobilo stanovenym pravidelnym ockovanim ANO — NE

b) je proti ndkaze imunni (typ/druh)........ .o
¢) ma trvalou kontraindikaci proti o€kovani (typ/druh)..............coooiiiiii
d) JealergiCKe na. . ... ..o

e) dlouhodobé uziva léky (typ/druh, davka)............coooiiiiiii

Poznamka:
*) nehodici se Skrtnéte
**) Byli-li zji§téno, Ze posuzované dité je zdravotné zpusobilé s omezenim, uvede se omezeni podminujici

zdravotni zptsobilost k ti€asti na zotavovaci akci a Skole v pfirodé.




4., Pouceni

Proti bodu 3. casti A) tohoto posudku Ize podle § 46 odst. 1 zakona ¢&. 373/2011 Sb.
0 specifickych zdravotnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich piedpist, podat navrh na jeho
piezkoumani do 10 pracovnich dnii ode dne jeho prokazatelného piedani poskytovatelem
zdravotnich sluzeb, ktery posudek vydal. Navrh na pfezkoumani l€karského posudku nema
odkladny ucinek, jestlize z jeho zavéru vyplyva, ze posuzovana osoba je pro ucel, pro néjz
byla posuzovana, zdravotné nezpusobild nebo zdravotné zplisobila s podminkou.

5. Opravnéna osoba

Jméno, pripadné jména, a prijmeni opravnéné osoby:

Vztah k posuzovanému ditéti (zakonny zastupce, opatrovnik, péstoun popr. dalsi

pribuzna ditéte):

Opravnéna osoba prevzala posudek do vlastnich rukou dne:

podpis opravnéné osoby

Datum vydani posudku: ...................l

Jméno, ptijmeni a podpis lékare

razitko poskytovatele zdravotnich sluzeb




