
Závazná přihláška na příměstský tábor 2024 
 

Jméno a příjmení:          

 

Adresa :           

 

Datum narození:            

 

Telefonické spojení na rodiče (případně dítě):     

 

E-mail:           

 

Úroveň hráče: začátečník      mírně pokročilý      pokročilý   

 
Termíny (zakroužkujte):  

 22.-26.7. 2024 dětský příměstský tenisový tábor    

 

 26.8.-30.8.2024 dětský příměstský tenisový tábor 

 

Místo konání-tenisové kurty Areál Xaverov Horní Počernice 

Záloha 1000,- Kč převodem na účet 1403965004 / 2700 a přihlášku na email oboje 

do konce března. Doplatek do 14.6.2024 

 

 
Zdravotní údaje dítěte: 
 
Pojišťovna : 

Užívá léky: 

Ostatní: 

 

Storno podmínky: odhlášení měsíc předem propadá 1000,- 
při odhlášení během probíhajícího tábora se vrací částka 200kč/den  tzn.pokud dítě 
vůbec nenastoupí propadá 4500,- 
 

Podpisem přihlášky beru na vědomí podmínky příměstského táboru Tenisové 
školy, potvrzuji, že všechny uvedené údaje jsou správné a spolu s přihláškou 
předávám potvrzení od doktora o zdravotní způsobilosti a zdravotním pojištění, 
potvrzení o bezinfekčnosti v den nástupu na příměstský tábor.  
 
 

V …………………. dne ...................................... Podpis zákonného zástupce:  

 



BEZINFEKČNOST 

Nevyplňovat dřív než 3 dny před nástupem na příměstský tábor! 

 

Prohlášení zákonných zástupců dítěte 

 

Prohlašuji., že ošetřující lékař nenařídil dítěti 

………………………………………… 

 

byt …………………………………………………………………………změnu 

režimu, dítě 

nejeví známky akutního onemocnění ( průjem, teplota a pod.) a okresní hygienik ani 

ošetřující lékař mu nenařídil karanténní opatření. Není též známo, že v posledních 

dvou týdnech přišlo toto dítě do styku s osobami, které onemocněli přenosnou nemocí. 

 Jsem si vědom(a) právních následků, které by mě postihly, kdyby toto mé 

prohlášení bylo nepravdivé. 

 

V..………………..            dne  …………………  podpis zákonných zástupců dítěte  
 

 

  



POTVRZENÍ O ZDRAVOTNÍ ZPŮSOBILOSTI DÍTĚTE 

K ÚČASTI NA ZOTAVOVACÍ AKCI 
podle vyhlášky č. 106/2001 Sb. 

Jméno a příjmení posuzovaného dítěte ……………………………………………………….. 

datum narození dítěte ……..……….…. rodné číslo …………………………………………. 

adresa bydliště …………………………………………………………………………………. 

 
Část A) Posuzování dítěte k účasti na zotavovací akci 

a) je zdravotně způsobilé *) 

b) není zdravotně způsobilé) *) 

c) je zdravotně způsobilé za podmínek (s omezením) *) 

d) je zdravotně způsobilé za podmínek (zvýšená péče, dohled nebo dozor) *) 

 

Posudek je platný 12 měsíců od data jeho vydání, pokud v souvislosti s nemocí v průběhu 

tétodoby nedošlo ke změně zdravotní způsobilosti. 

 
Část B) Potvrzení o tom, že dítě 
a) se podrobilo stanoveným pravidelným očkováním ANO – NE *) 

b) je proti nákaze imunní (typ/druh) ……………………………………………………… 

c) má trvalou kontraindikaci proti očkování (typu/druh) ………………………………… 

d) je alergické na …………………….…………………………...…………………….… 

e) dlouhodobě užívá léky (typ/druh, dávka ……………………………………………. 

…………………….. ……………………… 

 

 

datum vydání posudku      podpis jmenovka 

(podle možností tel. číslo) 

razítko zdrav. zařízení 
 

Poučení: Proti části A) tohoto posudku je možné podat podle ustanovení § 77 ods. 2 zákona č. 20/1966 Sb., 

O péči o zdraví lidu, ve znění pozdějších předpisů, návrh na jejich přezkoumání do 15 dnů ode dne , kdy se 

oprávněné osoby dozvěděly o jejich obsahu. Návrh se podává písemně vedoucímu zdravotního 

zařízení(popřípadě lékaři provozující zdravotnické zařízení vlastním jménem), které posudky vydalo. Pokud 

vedoucí zdravotnického zařízení (popřípadě lékař provozující zdravotnické zařízení vlastním jménem) návrhu 

nevyhoví, předloží jej jako odvolání odvolacímu orgánu. 

 

Jméno, popřípadě jména a příjmení oprávněné osoby, která převzala posudek do vlastních 

rukou dne:........................................................................................................ 

 

Vztah k dítěti …………………………. 

……………………………….. 

podpis oprávněné osoby 

 

*) „Nehodící se škrtne.“ 


