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             Závazná PŘIHLÁŠKA 
                                        S OSOBNÍMI ÚDAJI ÚČASTNÍKA

                                     cesta do mytologie
                                               ŠKOLA V PŘÍRODĚ PRO námořníky z 2. A
OD PÁTKU 25. 5. DO PÁTKU 1. 6. 2018
BOKOVA CHATA – Nová HUŤ, ŠUMAVA
http://www.bokovachata.cz/  

Adresa: Bokova chata, Nové Hutě 16, 384 93, Kvilda
Cena: 3 200,- Kč 

(ubytování, doprava, 5 x denně strava, skupinový oděv,…..)
Prosím o čitelné vyplnění dotazníku. Děkuji. 
Jméno účastníka: ____​​​​_______________________________
datum narození: _____________

Rodné číslo: _____________________    zdravotní pojišťovna / kód:  _____________________

Jméno a kontakt na ošetřujícího lékaře: _____________________________________________

Bydliště: ______________________________________________________________________

Otec:_______________________________________ kontakt: __________________________

Matka: _____________________________________ kontakt: __________________________

Spojení na jinou blízkou osobu v době konání Švp: ____________________________________
vztah k dítěti: ______________________________     kontakt: _________________________

Informace o aktuálním zdravotním stavu:

Trpí dítě nějakou chronickou nemocí? Jakou? ________________________________________

Užívá pravidelně nějaké léky? Jaké? Napište dávkování: _______________________________

____________________________________________________________________________

Je dítě alergické na nějaké léky, potraviny, či něco jiného? _____________________________

____________________________________________________________________________

Z čeho má dítě obavy nebo strach? ________________________________________________
Je třeba dbát zvýšené opatrnosti při nějakých činnostech nebo aktivitách? _________________

____________________________________________________________________________

Na jaký lék je dítě zvyklé při běžném (chřipkovém) onemocnění? Který lék je nejčastěji aplikován? Co pomáhá?

______________________________________________________________________________
Vyskytuje se u dítěte - zakroužkujte odpověď, popřípadě rozveďte:

Krvácení z nosu?      ANO – NE  Kdy? _________________________________________

Bolesti hlavy?           ANO – NE  Co pomáhá? ___________________________________

Bolesti břicha?          ANO – NE Co pomáhá? ____________________________________

Náměsíčnost?           ANO – NE  Jak se projevuje? ________________________________

Závratě?                  ANO – NE  _____________________________________________

Noční pomočování?    ANO – NE  _____________________________________________

Nevolnost v autobuse? ANO – NE  Co zabírá? ___________________________________

Je dítě zvyklé chodit v noci na záchod? _____________ Musí se budit? ______________
Může spát (je zvyklé) na palandě se zabezpečením? _____________________________

Jaké jiné problémy by se mohly vyskytnout? ___________________________________

Co je potřeba ještě vědět? _________________________________________________

_______________________________________________________________________

Byli jsme seznámeni s okolnostmi akce a přihlašujeme tímto dceru / syna (viz výše) k účasti na ŠvP „Cesta do Mytologie“, konané ve dnech 25. 5. – 1. 6. 2018 v Nových Hutích na Šumavě. Zároveň prohlašujeme, že zdravotní stav přihlášeného nebrání v účasti na této akci.

V Praze dne: __________ Podpis zákonných zástupců:______________________                       

Tento tiskopis prosím odevzdejte do středy 16. 5. 2018 třídnímu učiteli.  
Peníze prosím uhraďte taktéž třídnímu učiteli do čtvrtka 24. 5. 2018. 

Smysluplná ZŠ a MŠ Lyčkovo náměstí 6, Praha 8 – Karlín, 186 00, tel. č. 221 779 670, 602 286 973

Vzhledem ke změněné legislativě v případě ošetřování nezletilých, která vešla v platnost dne 1. 4. 2012 jsme nuceni po vás požadovat souhlas s ošetřením dítěte, 

platný po dobu konání školy v přírodě od 25. 5. do 1. 6. 2018.

___________________________________________________________________________

Plná moc zákonného zástupce pro doprovod dítěte k ošetření a vyšetření dítěte

Já…………………………………………………………………………………

(jméno a příjmení, bydliště)

jako zákonný zástupce nezletilého dítěte………………………………………..

…………………………………………………………………………………..

(jméno a příjmení, datum narození)

uděluji tímto plnou moc paní

Lucii Klimešové, nar. 28. 2. 1974

Petře Wojnarové, nar. 16. 5. 1967

k tomu, aby doprovázel/a mé dítě k ošetření, vyšetření po dobu konání školy v přírodě v termínu 25. 5. – 1. 6. 2018.

Výše uvedené osobě mohou být sděleny informace o zdravotním stavu mého dítěte 
a smí udělovat souhlas k léčbě – ošetření – vyšetření.
V Praze                                                                   dne: _____________________
Podpis zákonného zástupce …………………………………………….

Tento tiskopis prosím odevzdejte do středy 16. 5. 2018 třídnímu učiteli.   

