1. 0Z OKACIK, Prihlaska na letny tabor s Okacikom 2019

Dr.Janského 9 »Partaci 6 Get Ready*
Ziar n/Hronom Zmluva na pobyt
MENO PRIEZVISKO RODNE CISLO ADRESA BYDLISKA SPOSOB UHRADY
DIETATA DIETATA (sluzi ako MESTO — OBEC — PSCt POUKAZU
variabilny symbol)
Bankovym
prevodom
Hotovost’
MENO A PRIEZVISKO KONTAKTY NA E - MAIL INE POZIADAVKY
RODICOV RODICOV KONTAKT STRAVA,
UBYTOVANIE,
ODDIEL
MATKA
OTEC

OZ Okacik sa zavdzuje spracuvat’ osobné Udaje v stlade so zakonom €. 18/2018 Z. z. o ochrane osobnych udajov (d’alej len ,,zdkon o ochrane
osobnych Gdajov*) a Nariadenia Europskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 o ochrane fyzickych osob pri spractvani osobnych Gdajov. Sthlasim so
zverejnenim foto a video materialu na pripadné propagaéné ucely (web, tlacené materialy). V stlade s § 14 ods.1 zakona ¢. 18/2018 Z. z. 0 ochrane
osobnych udajov (dalej ,.zdkon“) potvrdzujem, e suhlasim, aby OZ Okagik, Dr. Janského 9, 965 01 Ziar nad Hronom, ICO 37949390,
(prevadzkovatel') spracovaval —a zverejiioval vided a fotky dotknutej osoby za ulelom dokumentarnej tvorby z podujati organizovanych
prevadzkovatel'om v ramci poskytovanych sluzieb , ako aj vyuzivana tieto fotky a videa do svojich propagaénych materialov, web ponuka).

Zmluvné podmienky pobytu s mi zname a bezvyhradne s nimi sahlasim. Beriem na vedomie Ze, vyplnen(

prihlasku spolu s vyjadrenim lekara (2) a vyhlasenie rodi¢a (3) prinesiem na tabor.
2. VYJADRENIE OSETRUJUCEHO LEKARA - Zakon NR SR 216/ 2006 Zb., § 4) odst. 1 a 3.

Miesto tabora: Hotel Lomnista Jasenie Termin pobytu: 21. 7. — 28. 7. 2019 /8dni/
Meno a priezvisko: Déatum narodenia:

Bydlisko (PSC): Cislo zdravotnej poistovne:
Zamestnavatel otca: Kontakt:

Zamestnavatel’ matky: Kontakt:

Kontakt na pribuznych pri nepritomnosti rodicov:
Délezité informéacie pre tdborového zdravotnika:
Alergie dietata na:

Lieky, ktoré uziva :

Choroby prekonané v poslednych 12 mesiacoch:

Zdravotné zvlaStnosti a upozornenia pre zdravotnika:

* Diet’a sa nemoZe zacastnit’ detského tadbora * Diet’a sa moZe zacastnit’ detského tabora
Voo, dfa.. oo,
* Nehodiace sa pre¢iarknite Peciatka a podpis oSetrujuceho lekara

3. PISOMNE VYHLASENIE RODICA/ZAKONNEHO ZASTUPCU O ZDRAVOTNOM STAVE DIETATA
(podla Zakona NR SR ¢&. 526/2007 Zb. zakonov z 15. augusta 2007)

Vyhlasujem, Ze dieta ......ccccoociriimiiiiininiereeeeeeeee e DYtOM Vo et ¢islo preukazu
POIStENCA ....cevvvvvvieiininins , heprejavuje priznaky akdtneho ochorenia a Zze regionalny Grad verejného zdravotnictva ani lekar
v8eobecnej zdravotnej starostlivosti pre deti a dorast menovanému dietat'n nenariadil karanténne opatrenie (karanténu, zvyseny
zdravotny dozor alebo lekarsky dohlad). Nie je mi zname, Ze by diet’a, jeho rodi¢ia alebo iné osoby, ktoré s nim Ziju v spolo¢nej
domacnosti, prisli v priebehu ostatného mesiaca do styku s osobami, ktoré ochoreli na prenosné ochorenie (napriklad hnacka,
angina, virusovy zapal pecene, zapal mozgovych blan, hori¢kové ochorenie s vyrazkami). Sucasne potvrdzujem, Ze dieta nema vo
vlasoch parazity. Zaroven prehlasujem, Ze moje dieta ma osvojené zakladné hygienické navyky (umyvanie, oblieckanie). Je mi
zndme, Ze ak sa pri vstupnej prehliadke v tabore zisti, ze moje prehlasenie je nepravdivé, dieta bude musiet’ opustit’ tabor na
vlastné néklady bez naroku na vrétenie ceny poukazu.
Som si vedomy(&) pravnych nasledkov v pripade nepravdivého vyhlasenia, najméd som si vedomy(a), Ze by som sa dopustil(a)
priestupku podl'a § 56 zakona ¢. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a 0 zmene a doplneni niektorych
z&konov.
PISOMNE VYHLASENIE ZAKONNEHO ZASTUPCU O ZDRAVOTNOM STAVE DIETATA NESMIE BYT STARSIE AKO 3 DNI!

Pisomné vyhldsenie spolo¢ne s preukazom poistenca prinesie zakonny zastupca diet’at’a v deii nastupu diet’at’a na tabor.

Podpis rodi¢a/zakonny zastupca Datum 3 Eubj{a MokroSova
St. zastupca OZ Okacdik
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