LIST UCASTNIKA

Akce: Zazitkova akce Cimelice 2025 (10.10. - 12.10.2025)

PROHLASENi ZAKONNYCH ZASTUPCU UCASTNIKA AKCE

Prohlasuji, Ze osetrujici lékar nenaridil ditéti JMENO @ PrJMENI.....cuceeereeerrerereerrreeereneeesreresesssesesesesesssesesenes

NAr0ZENEMU....cueveverererverenns ) AATESAuuueeceeercrcererenrerereresesessesesesessassssesessssessassessesessans zmeénu rezimu, dité nejevi
znamky akutniho onemocnéni (prujem, teplota, kasel, apod.), nebo priznaky infekce covid-19 (zvysena
teplota, kasel, dusnost, bolest v krku, ztrata chuti a ¢ichu atd.) a okresni hygienik ani osetrujici lékar mu
nenaridil karanténni opatreni. Zaroven ve 14 dnech pred odjezdem neprislo dité do styku s osobou
nemocnou infek¢nim onemocnénim nebo podezrelou z nakazy a ani jemu, ani jinému prislusniku rodiny

zijicimu s nim ve spolecné domacnosti, neni narizeno karanténni opatreni. Neni mi téz znamo, ze
v poslednich dvou tydnech prislo dité do styku s osobami, které onemocnély prenosnou nemoci.

Dité je schopno Ucastnit se akce od 10.10.2025 do 12.10.2025. Jsem si védom(a) pravnich dlsledkd,
které by mé postihli, kdyby toto mé prohlaseni bylo nepravdivé.

Souhlasim s tim, Ze ditéti mize byt na akci pfi nastupu a béhem akce provedena kontrola vlast
na vyskyt vsi a potvrzuji, ze dité neprislo v posledni dobé do styku s osobami s vyskytem vsi a vsi
ani hnidy se u néj nevyskytuji.

podpis zakonného zastupce (rodicl)

ADRESY POBYTU ZAKONNYCH ZASTUPCU DITETE (rodict) &i jinych k péci o ditéte
povérenych osob dosazitelnych v dobé trvani akce. Kdo je opravnén pripadné prevzit dité v dobé trvani
akce.
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Toto prohlaseni musi byt vyplnéno v den odjezdu a zakonny zdstupce, popripadé ucastnik akce je povinné
odevzda spolu s kopii prukazu zdravotni pojistovny pri ndastupu k odjezdu na akci.

Pokrac¢ovani na druhé strané...



UPOZORNENI ZAKONNYCH ZASTUPCU UCASTNIKA

U svého ditéte upozoriuji na tyto nemoci (postizeni) a nutnost brani lékl, ktera mohou ovlivnit jeho
Ucast na akci: (uvedte, prosim, nazev léku a zpUsob uzivani a presné davkovani; vsechny léky viditelné
oznacte jménem a prijmenim ditéte)

Soucasné potvrzuji, Ze je mi znamo, Ze kazdy ucastnik akce podléha radu akce a respektuje vSechny
pokyny vedoucich. Dale jsem vzal na védomi, Ze navstévy rodici (pokud neni predem dohodnuto
jinak) na akci nejsou z vychovnych, a predevsim hygienickych a zdravotnich diivodl povoleny!

Spolecné s timto prohldsenim je nutné prfi predani ditéte na akci odevzdat také vyse uvedené léky
zdravotnikovi akce.

Bez vedomi zdravotnika akce nesmi mit u sebe dité Zadné léky!

Potvrzuji spravnost uvedenych udaji a jsem pripraven na vyzvani zodpovédné osoby spolku Pionyr, z. s.
(dale jen Pionyr) spravnost udaji dolozit. Davam timto vyslovné souhlas s tim, aby Pionyr jako spravce
uchovaval a zpracovaval v souladu s platnymi pravnimi predpisy osobni Udaje, uvedené na tomto
registracnim listu. Pionyr, z. s. je opravnén zpracovavat uvedené udaje i prostrednictvim svych pobocnych
spolku, které jiz nepodléhaji mému dalsimu souhlasu. Sprdavce miuze pouzivat uvedené osobni idaje ke své
¢innosti v souladu se Stanovami Pionyra a dale v nutném rozsahu pro svou ¢innost. Zpusob uchovani a
zpracovdni udaji upravuje vnitrni predpis Pionyra. Souhlasim s porizovanim fotografii a videozaznamu
clena v ramci c¢innosti, s jejich archivaci a s jejich pouzitim pri prezentaci a propagaci cinnosti pionyrské
skupiny a Pionyra.

Tento list ucastnika ddle uklddd povinnost hldseni vyskytu infekcniho onemocnéni u ditéte do 14 dni po ndvratu z
akce mistné prislusné krajské hygienické stanici/Hygienické stanici hl. m. Prahy, na jejimzZ tzemi, tj. v kraji, byla
akce poradan.

podpis zakonného zastupce (rodicu)

Toto prohldseni musi byt vyplnéno v den odjezdu a zdkonny zdstupce, popripadé Ucastnik akce je povinné
odevzda spolu s kopii prikazu zdravotni pojist'ovny pri ndstupu k odjezdu na akci.



