Evidenc¢ni ¢islo posudku:

Posudek o zdravotni zpusobilosti ditéte k uicasti na zotavovaci akci a $kole v prirodé

1. Identifikacni udaje

Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb vydavajiciho posudek:

Adresa sidla nebo mista podnikani poskytovatele, ICO:

Jméno, popiipad¢ jména a piijmeni posuzovaného dit€te..........cocovrrviiiriiieriiieniieeeiieiiiens
Datum NATOZEN. ... .eeoueiiiieiieeieete e
Adresa mista trval€ho PODYLU ......cviiiiiiiiiiic s

2. Posudkovy zavér

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

a) je zdravotné zpusobilé*)

b) neni zdravotné zplsobilé*)

C) je zdravotn€ zplsobilé s 0MeEzZenim™ ¥)............iititiiiiiiie e

B) Posuzované dité

a) se podrobilo stanovenym pravidelnym ockovanim ANO —NE

b) je proti nakaze imunni (typ/druh)........cccoeieiieiieriiiiciceeeeee e
€) ma trvalou kontraindikaci proti 0€Kovani (typ/druh)...........ccceeeveeieieieieiee e
) JE ALETZICKA NA....uiivieiieieciiciiceee ettt b et et eeae st et e bbb besreeneeneeneas
e) dlouhodobé uziva 1éky (typ/druh, dAVKA).........ccccueviiviiiiiiieieieieesee e

*) Nehodici se skrtnéte, **) Bylo-li zjisténo, ze posuzované dité je zdravotné zptisobilé s omezenim, uvede se
omezeni podminujici zdravotni zptisobilost k ucasti na zotavovaci akci a $kole v pfirodé

3. Poucdeni

Proti bodu 2 ¢édsti A) tohoto posudku je mozno podat podle ustanoveni § 46 odst. 1 zakona
¢. 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbdch, navrh na jeho prezkoumdani do 10
pracovnich dnii ode dne jeho prokazatelného predani poskytovatelem zdravotnich sluzeb,
ktery posudek vydal. Navrh na prezkoumani lékarského posudku nema odkladny ucinek,
jestlize z jeho zaveru vyplyva, ze posuzovand osoba je pro ucel, pro néjz byla posuzovana,
zdravotné nezpiisobila nebo zdravotné zpusobild s podminkou.

4. Opravnéna osoba

Jméno, poptipadé jména a piijmeni opravnené 0SODY ..........cccoeririiiiiiininiseeee e
V/Ztah K poSUZOVANEMU QIEELH...c.veviiviiiiiiieiieie ettt eneas
Opravnéna osoba pievzala posudek do vlastnich rukou dne ...........ccoeveviiiiiiieiicce

Podpis opravnéné osoby

Datum vydani posudku Jméno, pfijmeni a podpis l¢kare
razitko poskytovatele zdravotnich sluzeb




