Souhlas rodici s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu ditéte vedoucimu/zdravotnikovi

akce:

V dobé konani LTS clogging pofddané CCCDCA V terminu .......................... souhlasim s
poskytovanim informaci o zdravotnim stavu mého nezletilého syna / mé nezletilé dcery
................................................ (Jméno a prijmeni), Nar. ..........ooevvrieiiiiiinieiieniiaiannnnn
ve smyslu ustanoveni § 31 zadkona ¢. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach ve znéni pozdéjsich
piedpist (dale jen ,,zakon o zdravotnich sluzbach) panu/pani Marcele RySavé, nar. 8.9.1971, bytem:
Mezi Mosty 71, 53003 Pardubice.

Kontaktni udaje zakonnych zastupcii nezletilého:

V pfipadé nutnosti, prosim, kontaktujte zdkonné zdstupce vySe uvedenc¢ho ditéte na téchto

telefonnich ¢islech:

Piijmeni, Jméno: .........coooiiiiiiii , telefonni €islo: ...l
telefonni ¢islo: ..o,
Piijment, jméno: ..ot , telefonni Cislo: ...,

telefonni ¢islo: oovvvvveeeeeeiii .

Podpisy zakonnych zastupcti nezletilého:



