Vyhlasenie o bezinfekcnosti ucastnikov NBTS 2024

Udaje u&astnika (deti aj dospeli):

Meno Priezvisko Datum Adresa trvalého pobytu Telefénny
narodenia kontakt

Vyhlasujem, ze:

e Ucastnici neprejavuju priznaky akutneho ochorenia;

e regionalny Urad verejného zdravotnictva ani lekadr vSseobecnej zdravotnej starostlivosti
(prip. lekar vseob. zdravot. starostlivosti pre deti a dorast) nenariadil karanténne
opatrenie (karanténu, zvySeny zdravotny dozor alebo lekarsky dohlad);

e nieje mi/ndm zname, Ze by Ucastnici prisli v priebehu posledného tyzdna do styku s
osobami, ktoré ochoreli na prenosné ochorenia (napr. hnacka, angina, virusovy zapal
pecene, zapal mozgovych blan, horuckové ochorenie s vyrazkami);

e som/sme si vedomy(-a/-i) pravnych nasledkov v pripade nepravdivého vyhldsenia,
najma som si vedomy(a), Ze by som sa dopustil(a) priestupku podla § 56 zakona ¢.
355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplneni
niektorych zakonov.

V Chvojnici, dAa .....cccceeeeeienineeen.

podpisy plnoletych ucastnikov oddelené ciarkou



