
Přihláška na letní tábor/y   KADAO (ATOM 4207) 

  

STANOVÝ   -  OUTDOOR  - BANÁT   (zakroužkuj, čeho se zúčastníš)        Variab.symbol: 
                                                                                                  datum narození 

 
Jméno a příjmení táborníka:…………………….………………………….…..………………Přezdívka:………..…………..……… 
 
RČ:……………………..………Narozen:…………………………Zdrav.pojišťovna:………………………….Třída:………………....  

Adresa:……………………………………………………………………………………………………………..……PSČ:…………….…………. 

 
Škola:….……………………………………………Velikost trička (zakroužkuj):    XS – S – M – L – XL – XXL - XXXL 
 
Tvůj (táborníkův) mobilní telefon (pokud máš?):…………………………………………..….tvůj email:………………………………. 
 
Plavecké dovednosti (zakroužkuj platící):          PLAVEC (uplave alespoň 25m)            NEPLAVEC    
 
Jiné informace, důležité pro vedoucí:  ……………………………………………………………………………………………………. 
 
 
Kontaktní spojení na rodiče:  
 

Jméno matky: ………………………………………………..….Tel:…………………………….email:…………………………………… 
 
Jméno otce: …………………………………………………..….Tel:…………………………….email:……………………….…………… 

 

 
Vyplňte, pokud požadujete fakturu: 
 

Fakturovat  tábor na fakturační adresu: ….…………………………………………………………….………............a 
zaslat na korespondenční adresu (vyplňte pouze pokud se liší):  

 (dodejte přesnou adresu nebo objednávku z podniku, či jiné požadavky) 

 

Souhlasím, aby se můj syn/má dcera zúčastnil/a letního tábora TOM 4207 KADAO. Zároveň souhlasím 
s používáním osobních údajů a fotografií pro potřeby táborové agendy oddílové kroniky a webových 
stránek. Beru na vědomí, že pokud bez vážného důvodu zruším účast, nemohu uplatňovat nárok na vrácení  
poplatku. Beru na vědomí, že tábor je výběrový a souhlasíme s podmínkami táborového řádu, jímž se 
každý účastník musí řídit. Jejich nedodržení může vést k vyloučení bez nároku na vrácení táborového 
poplatku. 

 
V _______________ dne    .     .20…….        Podpis rodičů:…………….……………………………………….. 
 

-----------------------------------------------------zde odstřihni------------------------------------------------- 
 PŘIHLAŠOVÁNÍ: členové oddílu se zapisují u akce a odevzdají vyplněnou a podepsanou přihlášku do 30. 4., od 1. 5. 

se mohou přihlásit celým jménem ostatní zájemci. Přihlášku odevzdávají kluci a holky do 19 let včetně. 

 PLATBA: do 15. 6. 2016 na účet u FIO Opava:  2500812207/2010. Jako variabilní symbol napište datum 
narození dítěte a do poznámky pro příjemce uveďte jméno dítěte. Můžete zasílat ve splátkách, ale vždy označte 
jménem dítěte. Požadujete-li fakturu pro podnik, volejte 603 37 37 28 (Tom Weicht) 

 DOKLADY A POVINNÁ DOKUMENTACE: Musíš mít platný POSUDEK O ZDRAVOTNÍM STAVU OD LÉKAŘE (ne starší 1 
roku) odevzdat do 20.6, POTVRZENÍ O BEZINFEKČNOSTI odevzdáváš u odjezdu. S sebou musíš mít platný CESTOVNÍ 
DOKLAD, KARTU ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY, KARTU KČT (členové oddílu) a DOKLAD O POJIŠTĚNÍ PROTI ÚRAZU 
v zahraničí. Pro svou případnou útratu musíš mít EURA. Vše bude možno uschovat u vedoucích. Přihláška a potvrzení 
o bezinfekčnosti jsou ke stažení na www.kadao.cz u akce. 

PRO TYTO AKCE PLATÍ STEJNÁ PŘIHLÁŠKA: 

24.července. – 6.srpna   OUTDOOR RAKOUSKEM, NĚMECKEM, ITÁLIÍ A ŠVÝCARSKEM 

Tradiční putování pro starší členy a přátelé oddílu po řekách, horách (též Via ferrata) a cyklostezkách. Právě připravujeme program po Švýcarsku, 
Německu, Itálii a Rakousku. Zakončení na srazu ÖTK v Mautendorfu.  Předpokládaná cena: 6 500 Kč.  PŘIHLAS SE DO 30.4. 

19. – 29.srpna             PUTOVÁNÍ BANÁTEM                                                 

Podařilo se nám zajistit zajímavou dotaci, kterou podpoříme týdenní putování po českých vesnicích v rumunském Banátu. Předpokládáme cenu 3 900 

Kč.  Jet mohou starší od 12 let, mladší s rodiči, přátelé a zájemci o pěší putování. PŘIHLAS SE JEŠTĚ V DUBNU!! 

 

http://www.kadao.cz/


POSUDEK o zdravotní způsobilosti dítěte: 

 

 
Jméno a příjmení dítěte:…………………………………………………………………….Nar.:……………… 
 
Bydliště:…………………………………………………………………………………Zdr.poj:………………… 
 
ČÁST A) 

 

A) Dítě je zdrávo a může se tábora zúčastnit. 

B) Není zdravotně způsobilé 

C) Je zdravotně způsobilé, za podmínky (s omezením)……………………………………………............. 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 
Posudek je platný 12 měsíců od data jeho vydání, pokud v souvislosti s nemocí v průběhu této doby 

nedošlo ke změně zdravotní způsobilosti. 
 
ČÁST B) 

1) se podrobilo stanoveným pravidelným očkováním     ANO  -   NE  

 

2) je proti nákaze imunní (typ/druh)....................................................................................................................... 

 

3) má trvalou kontraindikaci proti očkování (typ/druh).......................................................................................... 

 

4) je alergické na..................................................................................................................................…………. 

 

5) dlouhodobě užívá léky (typ/druh, dávka)......................................................................................................... 

 
Datum vydání posudku: ………………20……          
 

Razítko a podpis lékaře:……………………………………………. 

 Poučení: Proti části A) tohoto posudku je možno podat podle ustanovení § 77 odst. 2 zákona č. 20/1966 Sb., o péči o zdraví lidu, ve 

znění pozdějších předpisů, návrh na jeho přezkoumání do 15 dnů ode dne, kdy se oprávněné osoby dozvěděly o jeho obsahu. 

Návrh se podává písemně vedoucímu zdravotnického zařízení (popř. lékaři provozujícímu zdravotnické zařízení vlastním jménem), 

které posudek vydalo. Pokud vedoucí zdravotnického zařízení (popř. lékař provozující zdravotnické zařízení vlastním jménem) 

návrhu nevyhoví, předloží jej jako odvolání odvolacímu orgánu. 

Jméno a příjmení oprávněné osoby: …………………………………………………....................................... 
Vztah k dítěti  ..................................... 

Oprávněná osoba převzala posudek do vlastních rukou dne ...............................20…………. 

 
                                                                                                                   ............................................ 
                                                                                                                              podpis oprávněné osoby    



 
PROHLÁŠENÍ  RODIČŮ O BEZINFEKČNOSTI DÍTĚTE 

 
Prohlašuji, že ošetřující lékař nenařídil dítěti 
________________________________nar._____________   
bydlištěm _______________________ změnu režimu, dítě nejeví známky akutního onemocnění 
(průjem, teplota apod.) a lékař nenařídil karanténní opatření. Není mu známo, že v posledních dvou 
týdnech přišlo dítě do styku s osobami, které onemocněly přenosnou nemocí. 
ZDRAV. POJIŠŤOVNA a ČÍSLO POJIŠTĚNCE:_________________ 
Kontaktní telefon v době pobytu dítěte:__________________ 
Dítě je schopno zúčastnit se  letní tábor 2.-16.7.2016 
Jsem si vědom(a) právních následků, které by mě postihly, kdyby toto mé prohlášení nebylo pravdivé. 
  
V Opavě dne 1.7. 2016                                     _____________________  
                                                                                                           podpis zákonného zástupce  

 
 


