
Potvrzení o bezinfek nosti 
16. letní soust ed ní Fantasy Dance Studia - 2. termín 
  
Jméno a p íjmení : ......................................................................................................... .....  
  
Datum narození : ........................................................   
  
Adresa ulice : .............................................................. .p. ............................................  
  
M sto : ........................................................................ PS  : ........................................  
  
Telefon (dom ) : .........................................................  Mobil : .......................................  
  
Dít  je poji t ncem zdravotní poji ovny : ..........................................................................   
  
Jméno a p íjmení matky : ...........................................  Tel.:............................................  
  
Jméno a p íjmení otce : ..............................................  Tel.:............................................  
  
Dal í d le ité informace pro pé i o dít  : ( p edepsané léky, alergie, apod.):   
 
.............................................................................................................................................  
 
............................................................................................................................................. 
  
Prohlá ení zákonn ch zástupc  dít te : 
 
Prohla uji, e o et ující léka  nena ídil dít ti (jméno, datum narození)......................................................... 
zm nu re imu, dít  nejeví známky akutního onemocn ní (pr jem, teplota apod.) a hygienik ani o et ující 
léka  mu nena ídil karanténní opat ení. Není mi té  známo, e v posledních 2 t dnech p i lo dít  do styku  
s osobami, které onemocn ly p enosnou nemocí.  
  
Dít  je schopno zú astnit se tane ního soust ed ní v 2. termínu od 17.8.2019 do 24.8.2019.  
         
Potvrzuji sv m podpisem:   
1. Seznámili jsme se a souhlasíme s programem pobytu, podmínkami ubytování a stravování 
2. Pro pobyt dít  vybavíme: pr kazem poji t nce, o kovacím pr kazem, dostatkem oble ení a vybavení 
pro absolvování tane ního soust ed ní. 
 
Podpisem tohoto prohlá ení potvrzuji, e  jako to zástupce svého v e uvedeného nezletilého dít te jsem 
byl(a) seznámen(a) s programem soust ed ní, které se uskute ní od 17.8.2019 do 24.8.2019 v RZ Radost. 
Jsem si v dom/a právních následk , které by m  postihly, kdyby toto mé prohlá ení bylo nepravdivé.  
  
Beru na v domí, e mé nezletilé dít  absolvuje tane ní soust ed ní a prohla uji, e MÁ - NEMÁ sjednáno 
úrazové poji t ní.  
  
 
 
 
V .....................................  dne ................  
 
 

       ......................................................  
podpis zákonn ch zástupc  dít te  


