	Prohlášení o bezinfekčnosti

Prohlašuji, že ošetřující lékař mně _______________________ nenařídil změnu režimu ani karanténní opatření. Nejevím známky akutního onemocnění a není mi též známo, že jsem v posledních dvou týdnech přišel / přišla do styku s osobami, které onemocněly přenosnou nemocí. Beru také na vědomí, že návštěvy na táboře nejsou z hygienických a zdravotních důvodů povoleny. 

Dne 3.7.2011                            ______________________________
                                                                           Podpis
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	Zpráva praktického- dětského lékaře

(ne starší než 12 měsíců)
Potvrzuji, že _________________________ je zdravotně způsobilý(á) pro účast a vykonávání dozoru na zotavovací akci pro děti konané sdružením SMARAGD od 3. do 16. července 2011 na letním stanovém táboře v Podskaličí u Křekova u Valašských Klobouk.

    _________________                           _______________________
                datum                                             podpis a razítko lékaře
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