Souhlas s oSetFenim ditéte — plna moc

JA zékonny zastupce ditéte
DYteM: L

telefonni kontakt: ............cooiiiiieii...

timto souhlasim, aby mé dité: .........cciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeaees
narozené dne: ...............cooooieninnl..

bylo po dobu pobytu na lyzatském kurzu potadaném ZS a MS Radui v piipadé akutniho onemocnéni & trazu
osetfeno lékarem nebo zdravotnikem, pfipadné pievezeno do zdravotnického zafizeni bez mé ptitomnosti
pouze v doprovodu odpovédné 0soby — ¢lena personalu ZS a MS Raduii. Zaroven zadam, abych byl/a nasledné
o nutnosti osetfeni informovan/a.

Plnou moc ud€luji na dobu konéni lyzaiského kurzu v terminu 25. 2. — 1. 3. 2024.

Vo podpis zakonného zastupce



