LT VlicCice

Priloha 2: souhlas rodi¢i s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu ditéte
vedoucimu/zdravotnikovi akce:

V dobé¢ konani LT VlI¢ice, tj. od 4. 7. 2026 do 18. 7. 2026 souhlasim s poskytovanim informaci
o zdravotnim stavu mého nezletilého syna / mé nezletilé dcery .........coccevvviieriiniieniiniiieieeee.
(Jméno a prijmeni), nar. .........c.cceeerneenns

ve smyslu ustanoveni § 31 zdkona €. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach ve znéni pozdéjsich
piedpist (dale jen ,,zékon o zdravotnich sluzbach®)

Kontaktni udaje zdkonnych zastupcii nezletilého:

V pfipad¢ nutnosti, prosim, kontaktujte zdkonné zastupce vyse uvedené¢ho ditéte na téchto
telefonnich Cislech:

Prijmeni, jméno: ................cccoveeviiiiiiieee, ,

telefonni Cislo: .............c.....c......

telefonni Cislo: ..........................

Prijmeni, jméno: ...............ccoooiiiiiiiiii ,

telefonni Cislo: ..........................

telefonni Cislo: .............c...........

Podpisy zakonnych zéastupcti nezletilého:



