SLOVENSRY
SRAUTING

Vyhlasujem, Ze ucastnik/Cka Datum narodenia:
Adresa trvalého pobytu dietata

Meno, priezvisko, adresa a telefénne Cislo zakonného zastupcu*

Vyhlasujem, ze:
neprejavuje priznaky akutneho ochorenia (napriklad horuc¢ky alebo hnacky),
neprejavuje a ani v poslednych dvoch tyzdioch neprejavoval/-a priznaky virusového infekéného ochorenia
(horucka, kasel, dychaviénost, nahla strata chuti a uchu apod.),
dieta nema nariadené karanténne opatrenie alebo zakonny zastupca nedisponuje informaciou, Ze by dieta
pocas 14 dni predchadzajucich diu odchodu na zotavovacie podujatie priSlo do kontaktu s osobou
chorou na prenosné ochorenie alebo osobou podozrivou z nakazy prenosnym ochorenim. (napr.
hnacka, angina, virusovy zapal pe€e-ne, zdpal mozgovych blan, horu¢kové ochorenie s vyrazkami, covid-19)
a ze prislusny organ verejného zdravotnictva ani oSetrujuci lekar menovanej osobe, rodinnym prisluSnikom
alebo inym osobam, ktoré s menovanou osobou Zziju spoloéne v domacnosti, nenariadil karanténne
opatrenie (karanténu, zvy-$eny zdravotny dozor alebo lekarsky dohlad).
je spdsobily/a na pobyt v kolektive

Prehlasujem, Ze som bol/-a oboznameny/-a s vymedzenim osbb s rizikovymi faktormi (vid nizSie) a s

odporu€anim, aby som zvéazil/-a tieto rizikové faktory pri rozhodovani o U€asti na tabore.

Uvedena osoba je schopna zuc€astnit' sa skautského tabora v termine:

Beriem na vedomie, Ze v pripade vyskytu infekéného ochorenia na tabore, bude tento tdbor ukon&eny. V takom
pripade som povinny/-a bezodkladne zabezpecit’ osobne alebo poverenou osobou odvoz menovanej osoby
z tdbora domov a nasledne sa riadit pokynmi prislusného uradu verejného zdravotnictva a oSetrujuceho lekara.
V pripade ukonCenia tabora som si vedomy/-a, Ze nemdzem oCakavat vratenie celého ucastnickeho poplatku, ale
maxi-malne doposial nevynalozenej Ciastky (€o s ohfadom na fixné naklady tabora nemusi zodpovedat Ciastke v
pomere za nerealizované dni).

V prihlaske uvadzam funkény kontakt po€as doby konania tabora pre pripad nutnosti bezodkladného navratu
ucastnika domov.

Som si vedomy/-& pravnych nasledkov v pripade nepravdivého vyhlasenia, najma som si vedomy/-a, Ze by som
sa dopus-til/-a priestupku podla § 56 zakona &€. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o
zmene a dopl-neni niektorych zékonov.

Ak diet’a pravidelne uziva lieky, aké: (nazov lieku, davkovanie a frekvencia uzivania lieku)

Ak si zdravotny stav vyzaduje obmedzenia zat'aze, ma stravovacie obmedzenia alebo
alergie, blizSie informacie uvedte tu:

\% Meno a podpis zakonného zastupcu resp. podpis dospelého/-gj
dna Ucastnika/-Cky:

(najskor deri pred nastupom na tabor)



