Misto konani:
Termin konani:

Jméno:

Datum narozeni:

Diety:

Zdravotni karta ucastnika zajezdu

Zdravotni komplikace:

Alergie:

Dulezité informace:

Svym podpisem potvrzuji, ze se

..................................................... mtuize ucastnit vSech béznych

sportovnich aktivit. Dité se nelé¢i s zadnym onemocnénim, které by mohlo zpusobit jakékoliv
zdravotni komplikace v dasledku sportovnich aktivit.

B 3 = 3 o 1=
Osetreni zdravotnikem v dobé konani kurzu
Datum Zdravotni problém Zpusob osetreni Nasledna lécba Dulezité
informace
Odstranéni klistéte
|
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zdravotnik akce



