TUCKOPOLO, z.s.
sidlo: Amforova 1891/32, 155 00, Praha 13 - Stoddlky
kontaktni adresa: Slunecna 666, 252 28, Cernosice

telefon: +420721875211
TUEKOPOLO e-mail: tuckopolo@atlas.cz
Pos u e www.tuckopolo.cz

o zdravotni zpUsobilosti ditéte

Evidencni Cislo posudku:

Identifikaéni udaje

Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb vydavajiciho posudek: zapsany spolek TUGKOPOLO
Adresa sidla nebo mista podnikani poskytovatele: Amforova 1891/32, 155 00, Praha 13 - Stodiilky 1CO 22679642
Jméno a pfijmeni posuzovaného ditéte:

Datum narozeni posuzovaného ditéte: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ e

Adresa mista trvalého pobytu nebo jiného bydli$t& na tizemi Ceské republiky posuzovaného ditéte:

Uéel vydani posudku

Posudkovy zaveér

A) Posuzované dité k ucasti na Skole v pfirodé B) Posuzované dité
nebo zotavovaci akci a) se podrobilo stanovenym pravidelnym o¢kovanim: ANO - NE
a) je zdravotné zpUsobilé) b) je proti nakaze imunni (typ/druh):

b) neni zdravotné zpusobilé®) C
¢) je zdravotné zpUsobilé s omezenim®)™) d
e

-

ma trvalou kontraindikaci proti oCkovani (typ/druh):
je alergické na:
dlouhodobé uziva Iéky (typ/druh, davka):

- =

Poznamka:
*) Nehodici se Skrtnéte.

**) Bylo-li zjisténo, ze posuzované dité je zdravotné zpusobilé s omezenim, uvede se omezeni podmifiujici zdravotni zpusobilost
k Ucasti na letnim détském tabore.

Pouceni

Proti bodu 3. ¢asti A) tohoto posudku Ize podle § 46 odst. 1 zakona ¢. 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach,
ve znéni pozdéjSich predpisu, podat navrh na jeho pfezkoumani do 10 pracovnich dnli ode dne jeho prokazatelného
predani poskytovatelem zdravotnich sluzeb, ktery posudek vydal. Navrh na pfezkoumani Iékarského posudku nema
odkladny ucinek, jestlize z jeho zavéru vyplyva, Ze posuzovana osoba je pro ucel, pro néjz byla posuzovana, zdravotné
nezpusobilanebo zdravotné zplsobila s podminkou.

Opravnéna osoba

Jméno a pfijmeni opravnéné osoby: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ e~

Vztah k posuzovanému ditéti (zakonny zastupce, opatrovnik,
péstoun popi- dalsi pribuzny ditéte):

Podpis opravnéné osoby

_______________________________________________ Jmeéno, pfijmeni a podpis Iékare; razitko

poskytovatele zdravotnich sluzeb



