
PŘIHLÁŠKA NA FARNÍ TÁBOR 2026 

Potvrzení zdravotní způsobilosti dítěte k účasti na farním táboře 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Přihlašuji závazně své dítě_____________________________________________________________________ 

Bydliště____________________________________________________________________________________ 

datum narození ___________________   které chodí to ____ třídy na letní tábor ve dnech 18.7.2026 – 25.7.2026 

Kontakt na rodiče 

 

Dítě umí plavat: NE – ČÁSTEČNĚ – DOBŘE 

Podpisem na přihlášce rodiče potvrzují, že byli seznámeni a souhlasí s následujícími podmínkami: 

a) Cena tábora je 3.000,- za jedno dítě. 
 

b) Rodiče i dítě souhlasí s fotografováním dítěte v rámci činnosti s archivací těchto fotografií a s jejich 
použitím při prezentaci a propagaci činnosti akce např. v kronikách, tisku, na internetu atd.  
 
 

c) Rodiče mají právo na vyžádání nahlédnout do táborové dokumentace, včetně vyúčtování tábora. 
 

d) Rodiče souhlasí s tím, že se jejich dítě účastní výletů. 

 

 

Část a) 

 Posuzované dítě k účasti na letním dětském táboře 

  Je zdravotně způsobilé 

  Není zdravotně způsobilé 

  Je zdravotně způsobilé s omezením 

 

Omezení zdravotní způsobilosti:  

__________________________________________________________________________________________ 

 Posudek je platný 12 měsíců od data jeho vydání, pokud v souvislosti s nemocí v průběhu této doby 
nedošlo ke změně zdravotní způsobilosti. 

Část b) 

 Potvrzuji, že dítě  

  se podrobilo stanoveným pravidelným očkováním ______________________ 

  je imunní proti nákaze ________________________________________________ 

  má trvalou kontraindikaci proti očkování _______________________________ 

  je alergické na _______________________________________________________ 

  je očkováno proti klíšťové encefalitidě _________________________________ 

  dlouhodobě užívá léky _______________________________________________ 

  _____________________________________________________________________ 

Podpis, jmenovka lékaře, razítko zdravotního zařízení 

 

V ___________________ dne _________________ 

 

Podpis rodiče _____________________________ 


