PROHLASENI ZAKONNEHO ZASTUPCE DITETE
1) ProhlaSuji, Ze dit€ ......coeiiiniiuiieiiiiniiniiiiieriesnisatsesessnssnsonsosssssnssnssssssssssssssssssssssssnssnsssns ,

NAYOZENE vevvrrnnnneeeeereennnnens 07 =) 1 1

nejevi znamky akutniho onemocnéni (napriklad horecka, prijem, zvySena teplota, kasel, dusnost,
bolest v krku, bolest svalu, ztrata chuti a ¢ichu), a ve 14 kalendafnich dnech pied odjezdem nepf¥islo
do styku sfyzickou osobou nemocnou COVID-19 nebo jinym infekénim onemocnénim nebo
podezrelou z nakazy ani mu, ani jinému prislusSniku rodiny Zijicim s nim ve spole¢né domacnosti, neni
narizeno karanténni opatreni.

2) Prohlasuji, ze dité pied odjezdem nepobyvalo ve 14 dnech pfed odjezdem v zahraniCi. V pfipad¢, ze
ano, uved'te kde:

3) Prohlasuji, Ze jsem byl seznamen s vymezenim osob s rizikovymi faktory a s doporuc¢enim, abych
(pokud dité Zije s takovou osobou ve spole¢né domacnosti) zvazil tyto rizikové faktory pii rozhodovani o
ucasti ditéte na zotavovaci akci.

Osoby s rizikovymi faktory

Ministerstvo zdravotnictvi stanovilo nasledujici rizikové faktory:

1. Vék nad 65 let s pfidruzenymi chronickymi chorobami.

2. Chronické onemocnéni plic (zahrnuje i stfedné¢ zdvazné a zavazné astma bronchiale) s dlouhodobou systémovou
farmakologickou 1écbou.

3. Onemocnéni srdee a/nebo velkych cév s dlouhodobou systémovou farmakologickou 1é€bou napt. hypertenze.

4. Porucha imunitniho systému, napf. a) pfi imunosupresivni 1é¢bé (steroidy, HIV apod.), b) pfi protinadorové 1é¢bé, c) po
transplantaci solidnich organti a/nebo kostni dfené,

5. Tézka obezita (BMI nad 40 kg/m2 ).

6. Farmakologicky 1é¢eny diabetes mellitus.

7. Chronické onemocnéni ledvin vyzadujici do¢asnou nebo trvalou podporu/nahradu funkce ledvin (dialyza).

8. Onemocnéni jater (primarni nebo sekundarni).

Do rizikové skupiny patii osoba, ktera napliuje alespont jeden bod uvedeny vySe nebo pokud néktery z bodi napliuje
jakakoliv osoba, ktera s ni Zije ve spolecné domacnosti.

Jsem si védom(a) pravnich nasledk, které by mne postihly, kdyby toto mé prohlaseni bylo nepravdivé.

Souhlasim, aby moje dité bylo v piipadé nutnosti oSetieno v nejblizSim zdravotnickém zaiizeni.

podpis zakonného zastupce ditéte

*datum tohoto prohildseni musi byt shodné s datem ndstupu ditéte na dilnu

Kontakt na zikonného zastupce v dobé konani dilny: ...

Dité je plavec: ano — ne (nehodici se skrtnéte)



