FLORBAL

Souhlas s oSetrenim ditéte

JMENO AItte: e Datum narozeni ......................
Adresa trvalého bydliStE. ...

Telefonni kontakt na rodiCe po dobu pobytu..........ccooeiiiiii

Po dobu konani soustfedéni/kempu souhlasim s oSetfenim ditéte Iékafem Ci
zdravotnikem pfipadné s oSetfenim ve zdravotnickém zafizeni. O oSetfeni ditéte ve
zdravotnickém zafizeni bude rodi¢ telefonicky informovan.

Jméno a pfijmeni zakonNého ZASTUPCE .......c.oviriiii e

Podpis ZAKONNENO ZASIUPCE .......oviiiiiii e e



