MSZ*

CESTNE PROHLASENI

Jméno a pfFijmeni (Ucastnika plaveckého kurzu)

Datum narozeni:
Bydlisté:

Adresa skoly/skolky:
Zdravotni pojistovna:

Prohlasuji, Ze se vy$e uvedeny Géastnik plaveckého kurzu je bez
zdvaznych zdravotnich problému a je schopen(na) absolvovat plavecky
vycvik.

e Epileptikim, détem s vrozenou srdeéni vadou, hemofilii, diabetem,
chronickymi zdanéty moc&ovych cest, alergik@im, détem $patné
vidicim, slySicim, détem s koznim onemocnénim a jinymi zdvaznymi
zdravotnimi problémy bude vycvik umoznén pouze na zdklade
lekarského potvrzeni.

e Détem s koznim onemocnénim (bradavice, opary) bude plavecky
vycvik umoznén pouze po zaléceni.

e Pro co nejoptimdlnéjsi vycvik vasich déti prosime o upozornénii na
poruchy chovdni viz ADHD, autismus atd.

Datum podpis



