Souhlas s ošetřením dítěte:
Jméno dítěte: .......................................................... Datum narození ………………….
Adresa trvalého bydliště………………………………………………………………..

Telefonní kontakt na rodiče po dobu pobytu…………………………………………..

Po dobu konání letního tábora souhlasím s ošetřením dítěte lékařem či zdravotníkem případně s ošetřením ve zdravotnickém zařízení. O ošetření dítěte ve zdravotnickém zařízení bude rodič telefonicky informován. 

V ..................................   dne  ................................

 

podpis zákonného zástupce dítěte - otec      .............................................

podpis zákonného zástupce dítěte - matka    .............................................

Česká škola bez hranic z.s., IČ 22838244, spisová značka L 20525 vedená u městského soudu v Praze, datum vzniku 19. 8. 2009. Na Břevnovské pláni 1267/9, 169 00 Praha, Česká republika, www.csbh.cz, email: csbh@csbh.cz, tel. 00420 23 53 11 76

Číslo účtu CZK IBAN CZ3601000000438073600257, EUR CZ6001000000438073670247

