Potvrzevr;i o quigfelgéngsti a zmocnéni
pro pripadné osetreni v nemocnici

Potvrzuji, Ze mj syn/dcera .........c.oooiiiiiiiii i narozen(a)
dne ...t neprojevuje zadné priznaky akutniho infekéniho one-
mocnéni (napt. horecka, prijem. .. ) ¢i onemocnéni COVID-19 (napf. zvysena teplo-
ta, horecka, kasel, dusnost, bolest v krku, bolest svall, ztrata chuti a ¢ichu) a nen{ mi
znamo, ze by v poslednich ¢trnacti kalendéinich dnech pred zacidtkem podzimniho
setkdni prisel/pfisla do kontaktu s osobou, kterd m4 lékafem nafizenou karanténu
nebo je infekéné nemocnd. Déle mohu potvrdit, ze muj syn/dcera v poslednich ¢étr-
nicti dnech bud: a) nepobyval(a) v zahrani¢i, nebo b) navratil(a) se z cizi zemé
(Gaké) ... (datum: ..., ) a prosel/pro-
sla v8emi nalezitymi piijezdovymi podminkami dle platnych opatieni Ministerstva
zahranic¢i pro danou zemi.

Po dobu konéni podzimniho setkani Vyfuku (9. 12. — 11. 12. 2022) déle zplnomoc-
nuji zdravotnika zotavovacich akci, kterym je Sona Husakova, nar. dne 18. 08. 2002,
pro zastupovani pfi poskytovani zdravotnich sluzeb (dle zdkona ¢. 372/2011 Sb.)

v rdmci vykonu funkce zdravotnika setkani (v souladu se zdkonem ¢. 258/2000 Sb).

Alergie, zdravotni omezeni a uzivané léky:

dne ... podpis zdkonného zastupce

(potvrzeni nesmi byt starsi nez 24 hodin)



