
 

POTVRZENÍ 
 

Na žádost 7. pionýrské skupiny Děčín (IČO: 693 880 24) - provozovatele dětských táborů a zotavovacích 

akcí potvrzuji, 

 

 

že ……………………………………………………, nar. …………………………………. 
 
jakožto osoba činná jako dozor nebo zdravotník při zotavovacích akcích pro děti je osobou zdravotně 
způsobilou ve smyslu § 10 a § 12 zákona 258/2000 Sb. ze dne 14.7.2000 ve znění pozdějších 

novelizací a vyhlášky č.148 MZ ČR  ze dne 24.3.2004. 

 

 

Závěr lékařské prohlídky: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Datum: …………………………                                             ……………………………………………………                

                                                                                                                        podpis a razítko lékaře 

 

Toto potvrzení je platné bez časového omezení, pokud nedošlo ke změně způsobilosti. 

 

 

 

Prohlášení posuzované osoby: 

 

Jsem si vědom(a) své povinnosti oznámit pořadateli zotavovací akce pozbytí platnosti tohoto potvrzení, pokud 

došlo ke změně mého zdravotního stavu a způsobilosti. 

 

 

 

---------------------------------------------- 

      podpis posuzované osoby 

 


