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POTVRDENIE

Meno a priezvisko žiaka:___________________________________________________________

Dátum narodenia:________________________________________________________________

Bydlisko:_______________________________________________________________________

Číslo preukazu zdravotnej poisťovne poistenca:_________________________________________


	Týmto potvrdzujem, že menovaný/á žiak/žiačka je zdravý/á, zdravotne spôsobilý/á  absolvovať lyžiarsky výcvik  a v dňoch _____________________ sa môže zúčastniť na pobytovom lyžiarskom výchovno-výcvikovom kurze organizovanom Piaristickou spojenou školou sv. J. Kalazanského, Piaristická 6, Nitra .




                                                                           ____________________________________

                                                                                Podpis a pečiatka ošetrujúceho lekára



Vyhlásenie o bezinfekčnosti prostredia


	Vyhlasujem, že dieťa _________________________________________________________ 
bytom v__________________________________________________________________________ neprejavuje príznaky akútneho ochorenia a že regionálny úrad verejného zdravotníctva ani lekár všeobecnej zdravotnej starostlivosti pre deti a dorast menovanému dieťaťu nenariadil karanténne opatrenie (karanténu, zvýšený zdravotný dozor alebo lekársky dohľad). Nie je mi známe, že by dieťa, jeho rodičia alebo iné osoby, ktoré s ním žijú spoločne v domácnosti, prišli v priebehu ostatného mesiaca do styku s osobami, ktoré ochoreli na prenosné ochorenie (napr. hnačka, angína, vírusový zápal pečene, zápal mozgových blán, horúčkové ochorenie s vyrážkami). 
	Som si vedomý(á) právnych následkov v prípade nepravdivého vyhlásenia, najmä som si vedomý(á), že by som sa dopustil(a) priestupku podľa § 56 zákona č. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplnení niektorých zákonov. 


Meno, priezvisko, adresa, tel. č. zákonného zástupcu ______________________________________, 

_____________________________________________, t. č.:________________________________

V ___________________dňa  ______________ podpis zákonného zástupcu____________________


*(pripojiť potvrdenie od lekára nie staršie ako tri dni)

image1.png




