
	Přihláška na příměstský tábor
„INDIÁNSKÉ LÉTO MALÉ SKÁLE“

15. 7. 2021 – 18. 7. 2021 

Věková kategorie 7-15 let – od 7.30 do 16.00 hod
	Variabilní symbol



	Pořádá: WESTERN KLUB z.s.

	Termín a místo: Areál Malá skála, Kletné 100, 742 01 Suchdol nad Odrou
	IČO 22841946

	1. Osobní údaje dítěte

	Jméno a příjmení

	Ulice, číslo:

	Obec, město:                                                                                                              PSČ:

	Rodné číslo:                                                          Zdravotní pojišťovna:

	2. Osobní údaje zákonných zástupců

	Otec:
	Příjmení, jméno, titul:                                                                 

	
	Telefon / e-mail:

	Matka:
	Příjmení, jméno, titul:                                                                 

	
	Telefon / e-mail:

	3. Posouzení zdravotního stavu dítěte podle zákona 258/2000 Sb. § 9

	Potvrzuji, že zdravotní stav dítěte umožňuje účast na zájmovém týdnu WK
Dítě pravidelně užívá léky:
Dítě je v lékařské péči na onemocnění:
Zdravotní stav dítěte vyžaduje tato omezení:

	4. GDPR – souhlas se zpracováním osobních údajů

	Souhlas je udělen dle zákona č. 101/2000 Sb. O ochraně osobních údajů o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů, a Obecném nařízení a ochraně osobních údajů (2016/679), a to na výše uvedenou dobu po udělení souhlasu, příp. do odvolání souhlasu.
Osobní údaje budou zpřístupněny pouze oprávněným osobám Western Klubu z.s.
Souhlasím se zveřejněním fotografií na webových stránkách WK pořízených v rámci akce příměstského táboru. Svým podpisem stvrzuji a souhlasím se zpracováním osobních údajů pro daný účel a dobu trvání, a to pouze v míře nezbytné.

	5. Prohlášení zákonných zástupců

	Přihlašuji své dítě závazně na zájmovém týdnu WK po – pá 7.30- 16.00 a prohlašuji, že jsem se seznámil(a) se všemi pokyny pořadatele. Beru na vědomí, že neuvedení důležitých okolností o jeho zdravotním stavu nebo nekázeň či špatné vybavení, může být důvodem k vyloučení ze soustředění. Souhlasím, aby osobní údaje byly použity pro vnitřní potřebu WK za účelem získání dotací.
Prohlašuji, že jsem se seznámil/a se všemi pokyny pořadatele.

V                                   dne                                                      podpis rodičů

	Poznámka: 
Prostudujte pozorně celou přihlášku a řádně ji vyplňte ve všech oddílech.
Řádně vyplněnou přihlášku odevzdejte / odešlete do 15. 6. 2022, po dohodě do 30. 6. 2022 na adresu:
Malá skála Kletné 100, 74201 Suchdol nad Odrou, nebo e-mail: blankahrbacova@seznam.cz, 

	                                                      6. Cena za příměstský tábor

	Celková cena - 1 500 Kč

Záloha - 500 Kč  - uhraďte na účet do 30.6. 2022 – NEVRATNÁ!!
Doplatek  - 1 000 Kč  - na účet do 15. 7. 2022

	Pro potřeby zaměstnavatele je možné vystavit i fakturu, potvrzení…

	Bankovní účet:
Poštovní spořitelna č. ú.: 232678662 / 0300  VS: 72022
Do zprávy pro příjemce uveďte jméno a příjmení dítěte

	Informace u vedoucí DWK:
Blanka Hrbáčová
tel.: 776 582 053
e-mail: blankahrbacova@seznam.cz


NÁSTUPNÍ LIST DÍTĚTE NA PŘÍMĚSTSKÝ TÁBOR NA MALÉ SKÁLE KLETNÉ WESTERN KLUBU z.s.

Prohlášení – odevzdává se v den nástupu

Jméno a příjmení: ................................................................  rok narození: ......................

rodné číslo: ................................. bydliště: ............................................. PSČ: .................

A. Prohlášení rodičů

Prohlašuji, že ošetřující lékař nenařídil mému dítěti od vyplnění přihlášky na zájmový týden WK změnu režimu. Dítě nejeví známky akutního onemocnění (průjem, teplota a podobně) a okresní hygienik ani ošetřující lékař mu nenařídil karanténní opatření. Není mi také známo, že by dítě v posledních čtrnácti dnech přišlo do styku s osobami, které onemocněli přenosnou nemocí. Dítě je schopno účasti na zájmovém týdnu WK

Od vyplnění přihlášky došlo*- nedošlo* ke změně zdravotního stavu dítěte a jakému:

Dítě bere léky:
Datum a podpis rodičů v první dne soustředění:______________________

zde nalepte fotokopii

průkazu pojištěnce

zdravotní pojišťovny

B. Zdravotní pojišťovna
C. Adresa
V mimořádně nutném případě podejte zprávu (pokud nejsou uvedeny rodiče, přiložte plnou moc zodpovědné osoby) na adresu:

Jméno a příjmení otce nebo matky ............................................................................................

telefon:  ........................................ e-mail:
obec .......................................................... ulice ...........................................................  PSČ .
Místopřísežně prohlašuji, že údaje uvedené na nástupním listu odpovídají skutečnosti k dnešnímu dni. Jsem si vědom(a)  právních důsledků, pokud by údaje nebyly pravdivé.

V ..................................... dne ...................           podpis rodičů ...........................................

