Letni priméstsky pobyt
Zavazna prihlaska

Vyplni zakonny zastupce

Nazev pobytu:

Datum pobytu:

Jméno a prijmeni uc¢astnika:

Rodné cislo ucastnika:
Bydlisté:

Zdravotni pojistovna:

Jméno a prijmeni zakonného zastupce:

Telefonni Cislo (popripadé tel. do zaméstnani):

E-mailova adresa (prosime citelné):

Prinlasuji zavazné své dité na IéCebny pobyt. Souhlasim s podminkami a cenou.
Souhlasim s tim, aby Soukroma klinika LOGO s.r.0. zpracovavala a pouzila v
nezbytném rozsahu osobni Udaje obsazené v této prihlasce a dalSi osobni Udaje ve
formé vizualniho resp. audiovizualniho zaznamu, porizené béhem léCebného
pobytu - zejména ke své zdravotnicke, pedagogické, vedeckeé a jiné Cinnosti. Jeji
soucasti je i pripadné zverejnovani v ramci obvyklé prezentace na odbornych
setkani.

Tento souhlas se udéluje podle prislusnych ustanoveni zakona ¢. 101/2000 Sb. o
ochrané osobnich Udajd.

Pobyt je urCen pro déti od 4 do 8 let.

Letni pobyty na klinice LOGO jsou urCeny prevazné pro nase detske klienty vedené
s logopedickymi diagndzami - dyslalie, opozdény vyvoj reci, vyvojova dysfazie nebo
koktavost. Pro déti s jinymi poruchami komunikace, jako napriklad poruchy
autistického spektra nebo mentalni retardace nabizime jiné, prihodnéjsi programy,
popripade akce organizovane ObCanskym sdruzenim LOGO.

Podpis zakonného zastupce:

Podpis osetrujiciho logopeda:




Potvrzeni o zdravotni zplsobilosti klienta
k ucasti na akci Soukromé kliniky LOGO s.r.o.

Vyplni zakonny zastupce
Akce: Letni pobyt

Jméno a prijmeni klienta:

Rodné cislo:

Jméno a prijmeni zakonného zastupce:
Bydlisteé:

Informace o zdravotnim stavu klienta
*) Nehodici se Skrtnéte

. podrobil/a se stanovenym pravidelnym o¢kovanim ANO - NE *

. ma trvalou kontraindikaci proti o¢kovani (typu/druh) ANO - NE * popripadé jakou:

je alegicky/a ANO - NE * popfripadé na co:

. omezeni ve stravé - specificka dieta ANO - NE * (typ/druh):

dlouhodobé uziva Iéky ANO - NE * (typ/druh, davka):

Poznamka: V pfipadé, Ze nedosahl pacient 18 let véku, bude léky podavat odpovédny pracovnik
Soukromé kliniky LOGO s.r.o.

. je pravidelné lékarsky sledovan/a ANO - NE *
. trpi zachvatovitym onemocnénim ANO - NE *

. je plavec/neplavec *

V pripadé zachvatovitého onemocnéni je nutny Vas souhlas pro vstup ditéte
do bazénu nebo vany.

Souhlasim, aby muj syn/dcera absolvoval/a vodni procedury bez omezeni.

Dité je schopno zUcastnit se uvedeného pobytu a jsem si védom/a pravnich disledkd, které by
meé postihly, pokud by toto mé prohlaseni nebylo pravdivé nebo bylo nelplné. Svym podpisem
stvrzuji, ze jsem nezamlCel/a zadné pozadované skuteCnosti.

V: dne:

Podpis zakonného zastupce:




