[image: image1.jpg]


                                             PŘIHLÁŠKA                                            [image: image2.jpg]




Akce: MALÝ RYBÁŘ






            TERMÍN: 29.7.-2.8 2013 

Pořádající organizace: Občanské sdružení Arpitha

Ve spolupráci s Moravským rybářským svazem, o.s. MO Brno 4

Kontakt: Arpitha o.s., Podolí 139, 664 03. Tel.: 608862580, mail: martina.vh@centrum.cz
Jméno a příjmení účastníka/dítěte: ………………………………………………………………...

Bydliště: …………………………………………………………………..… PSČ: ………………

Datum narození: ………………..  r.č.: ……………………………Zdrav.pojišťovna…………….

Zákonný zástupce: ………………………………………………   vztah k dítěti: ……………….

Bydliště: ………………………………………………………..… tel.kontakt/y: …...……………...……..

Kontaktní e-mailová adresa: ………………………………………………………

Telefonní čísla na osoby, které je možno kontaktovat v nutných případech (jméno a vztah k dítěti)

………………………………………………………………………………………………………………..

Jiná oprávněná osoba k vyzvednutí dítěte v průběhu akce (pouze s písem. souhlasem zákonného zástupce)

Jméno: ……………………………………r.č.: ……………………….. tel: ………………………………. 

Souhlas se zveřejněním fotografií z průběhu tábora s Vaším dítětem na webových stránkách ve fotogalerii (rozsah naleznete na stránkách () ANO - NE.

——————————————————————————————————————————

DOTAZNÍK O ZDRAVOTNÍCH ZVLÁŠTNOSTECH DÍTĚTE

Charakter akce vyžaduje, aby zákonní zástupci dítěte uvedli případné závažné skutečnosti  o zdravotním stavu, které vyžadují mimořádnou pozornost (např. alergie, trvalé užívání léků apod.). Léky s návodem k užívání a zdravotní průkaz pojištěnce dejte dětem s sebou v označené obálce.

Nemoci, které dítě prodělalo (opakovaně, náchylnost): ………………………………………………….…

…………………………………………………………………………………………………………….….

Prodělané infekční nemoci: ………………………………………………………………………………….

Záchvaty (popis průběhu): …………………………………………………………………………………

První pomoc při záchvatu: ………………………………………………………………………………….

Alergie: léky  ……………………………….. potraviny  …………………………………………………..


  pyl   ….……………………………. jiné  .………………………………………………………..

Trvalé užívání léků (dlouhodobě – název, dávkování): ……………………………………………………..

U svého dítěte chci upozornit na: …………………………………………………………….……………...

……………..………………………………………………………..………………………...……………...

…………………………………………..……………………………………………………………………

(Uvedené údaje budou použity pouze k evidenci  účastníků tábora.)

……………………………..



………………………………………

      datum




 podpis rodičů (zákonného zástupce)

Příloha: propozice k akci

Arpitha, občanské sdružení, 664 03 Podolí 139, tel.: 608862580, fax:544228315, mail:martina.vh@centrum.cz, www.arpitha.cz
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