POSUDEK O ZDRAVOTNÍ ZPŮSOBILOSTI DÍTĚTE 
K ÚČASTI NA ZOTAVOVACÍCH AKCÍCH, ŠKOLÁCH V PŘÍRODĚ, ŠKOLNÍCH VÝLETECH, LVK, HODINÁCH TĚLESNÉ VÝCHOVY A SPORTOVNÍCH HER
Vyplní lékař:
(Platnost 12 měsíců, posudek bude dítěti vrácen před letními prázdninami, aby ho mohlo využít na letní tábory, soustředění apod.)
Jméno a příjmení posuzovaného dítěte:

............................................................................................................................................

Datum narození:

.............................................................................................................................................
Adresa:

.............................................................................................................................................
A)
Posuzované dítě je k výše uvedeným aktivitám:

a) zdravotně způsobilé

b) není zdravotně způsobilé

c) je zdravotně způsobilé za podmínky/s omezením:

..............................................................................................................................................
(Posudek je platný 12 měsíců ode dne vydání, pokud v souvislosti s nemocí v průběhu této doby nedošlo ke změně zdravotní způsobilosti.)
B)
Potvrzuji, že dítě:
a) se podrobilo stanoveným pravidelným očkováním  ANO  -   NE

b) je alergické na: ................................................................................................................

................................................................................................................................................

c) prodělalo závažné onemocnění/operaci:.........................................................................

................................................................................................................................................

d) dlouhodobě užívá léky (název/druh, dávka):................................................................
................................................................................................................................................

e) má nařízenou/doporučenou dietu/zvláštní režim:.........................................................
................................................................................................................................................

Datum vydání posudku:                                                 Podpis, jméno a razítko lékaře:

Jakoukoliv závažnou změnu škole neprodleně prokazatelně oznámím.
Datum a podpis zákonného zástupce dítěte:....................................................................
Vyplněné a potvrzené odevzdejte do 25. 9. každého školního roku třídnímu učiteli společně s kopií průkazu zdravotní pojišťovny. 
(Lékaři obvykle účtují za toto potvrzení poplatek 50 Kč.)
