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PROHLÁŠENÍ RODIČŮ ČI ZÁKONNÝCH ZÁSTUPCŮ O BEZINFEKČNOSTI DÍTĚTE 

Ministrantský tábor v Heřmanově u Křižanova. Termín konání tábora 30. 6. – 6. 7. 2023 

 

Prohlašuji, že dítě 

Jméno a příjmení: 
 
Datum narození: 
Rodné číslo: 
Zdravotní pojišťovna:  
 
Rodič: 
Mobil:  

Bydliště:  
 
Ošetřující lékař: 
Telefon: 
 
Kontaktní e-mail rodičů (zák. zástupců): 
 
 

 

nejeví známky akutního onemocnění (například horečka nebo průjem). Není mi též známo, že by dítě 
přišlo v posledních 14 kalendářních dnech před odjezdem na tábor do styku s fyzickou osobou nemocnou 
infekčním onemocněním nebo podezřelou z nákazy, ani mu není nařízeno karanténní opatření. Jsem si 
vědom(a) právních následků, které by mne postihly, kdyby toto prohlášení nebylo pravdivé.  

 

Upřesňující informace o dlouhodobém zdravotním stavu dítěte:  
 

Vyjádření rodičů: Vedení tábora a zdravotníkovi sděluji a upozorňuji u svého dítěte na tyto 
specifika (dítě aktuálně prodělalo tyto nemoci, výchovné problémy, psychické stavy, atd.):  
 

Prohlášení musí být vyplněno a datováno v den nástupu dítěte na tábor a dítě je odevzdá 
spolu s potvrzením o Zdravotní způsobilosti dítěte a kopií průkazu zdravotní pojišťovny při 
nástupu na tábor. 
 

V …………………………………. Dne …………………………………   Jméno a podpis zákonného zástupce: 
 

Telefonické spojení na kontaktní osobu v případě nedostupnosti rodičů v době konání tábora: 
 

Kontaktní osoba: ……………………………………………………………… telefon: ………………………..……………… 
 

Doplnění informací a upřesnění ke zdravotnímu stavu (podávání léků a podobně) dítěte v den nástupu 
na tábor: 

http://www.ministranti-du.cz/


POSUDEK O ZDRAVOTNÍ ZPŮSOBILOSTI DÍTĚTE 
 

Část A) Posuzované dítě k účasti na ministrantském táboře s pevnou základnou: 

1. je zdravotně způsobilé *) 
2. není zdravotně způsobilé *) 
3. je zdravotně způsobilé za podmínky (s omezením) * 

 

Část B) Potvrzení o tom, že dítě 

1. se podrobilo stanoveným pravidelným očkováním ANO *) – NE *) 
 
 
 

2. je proti nákaze imunní (typ/druh):  
 
 
 

3. má trvalou kontraindikací proti očkování (typ/druh): 
 
 
 

4. je alergické na: 
 
 
 

5. dlouhodobě užívá léky (typ/druh, dávka) 
 
 
 

6. bylo očkováno proti encefalitidě? ANO *) – NE *) 

 

Další upřesnění zdravotního stavu vzhledem k aktuální situaci: 

 

 

 

V …………………………………..…………. Dne ……………………..…………………………… 

 

Podpis rodiče (zákonného zástupce):  
 

*) Nehodící seškrtněte   

  


