Spolek ALBEŘ – OSIKA

Letní dětský tábor v Albeři


SOUHLAS zákonného zástupce pro doprovod dítěte k ošetření, vyšetření
Jméno, příjmení, datum narození dítěte:
……………………………………………………………………………………………………………….
Zákonný zástupce: 

………………………………………………………………………………………………………
Jméno a příjmení, datum narození

Jako zákonný zástupce uvedeného dítěte uděluji souhlas k tomu, aby bylo v případě nutnosti (akutní onemocnění, úraz) ošetřeno/vyšetřeno lékařem či zdravotníkem, případně převezeno do zdravotnického zařízení soukromým vozidlem bez mé přítomnosti, v doprovodu odpovědné osoby (vedoucí tábora, zdravotník). O nutnosti ošetření budu odpovědnou osobou informován na kontaktní telefon uvedený v přihlášce/čestném prohlášení. 
Souhlas je platný po dobu konání dětského tábora ve výcvikovém středisku Univerzity Karlovy v Albeři v termínu 28. 6. - 13. 7. 2025.
V
 

dne 



Podpis ………………………………………..

rodič/zákonný zástupce
Souhlas / Nesouhlas s fotografováním dítěte na táboře 

*Souhlasím / nesouhlasím s tím, že moje dítě může být fotografováno během účasti na letním táboře ve výše uvedeném termínu. Zároveň tímto uděluji souhlas s tím, že vybrané fotografie mohou být použity pro propagační a dokumentační účely tábora, například na webových stránkách. Mimo to každý rok děti fotíme v rámci oddílů, zařizujeme tisk fotek a předáváme na památku dětem přímo na místě. 
V
 

dne 



Podpis ………………………………………..

rodič/zákonný zástupce

*nehodící se škrtněte
