A > A %{@% MINISKOLKA - P
)4
G LUZANKY KL PRIHLASKA
Jméno a pFijmeni ditéte:
Adresa:
Rodné Eislo:
Zdravotni pojistovna:
Kontakt na zakonné zastupce:

tel./mobil: e-mail:

tel./mobil: e-mail:

Dal$i osoby opravnéné vyzvedavat dité z Macesky:

tel./mobil:
tel./mobil:

Vyse uvedend/y dcera/syn je: I:lbez plen Dna plenach

U svého ditéte chci upozornit (zdravotni omezeni, alergie, hyperaktivita, precitlivélost, ... ):

Dité bude pfichazet: pravidelné (v den)

nepravidelné

UPOZORNENi:

Udaje o zdravotnim stavu patfi do zvlastni kategorie zdravotnich (dajli, je tedy tfeba va$ vyslovny souhlas. Sviij souhlas miZete
kdykoli odvolat, v takovém prfipadé ale nebude moci Macesku dale navstévovat (protoZe pak nebudeme moci fadné pecovat o jeho
zdravotni stav). Udaje se archivuji a poté, pokud si je rodi¢e nevy7adaji zpét, jsou uréena ke skartaci. Podpisem stvrzuji, Ze (idaje jsou
pravdivé

a Ze souhlasim s tim, aby SVC LuZanky zpracovéval informace o zdravotnim stavu mého ditéte, vyuZival tyto informace k zaji$téni péce
o néj av pfipadé zhorSeni jeho zdravotniho stavu tyto informace poskytl pfislusnému poskytovateli zdravotnickych sluzeb.

Podpisem potvrzuji, Ze vySe uvedené informace jsou pravdivé a Ze si nejsem védom/a jinych zavaznych zdravotnich potizi mého
ditéte. Jsem si védom(a) pravnich disledk(, které by mne postihly, kdyby toto mé prohlaseni bylo nepravdivé.

Zvefejnéni fotografii

Souhlasim se zpracovanim audiovizuélniho zdznamu k dokumentarnim tceldim DANO DNE
a propagaci SVC LuZanky na nasem webu, socidlnich sitich a dalich materialech

(pro konkrétni pourziti se obratte na propagace@luzanky.cz)

Informace o akcich
Souhlasim se zasilanim informaci o aktivitach SVC LuZanky DANO DNE Dui dostavam

Luzanky zpracovavaji osobni (idaje dle pravidel uvedenych v obchodnich podminkach. Souhlas lze kdykoli odvolat.
V takovém pfipadé se prosim obratte na povéfence pro ochranu osobnich (idajl (poverenec@luzanky.cz).

POTVRZENI LEKARE O RADNEM OCKOVANI DITETE:

Potvrzuji, Ze vy$e uvedené dité absolvovalo v fadném terminu vSechna stanovena pravidelna ockovant: ANO NE
(nehodici se Skrtnéte)
Pokud NE, ma doklad, Ze je proti nakaze imunni nebo se nemdze o¢kovani podrobit pro trvalou kontraindikaci: ~ ANO NE

Razitko a podpis |ékare:

v dne

podpis zakonného zastupce
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