CENTRUM SPORTOVNI MEDICINY

SOUHLAS S OSETRENIM DITETE
BEZ DOPROVODU ZAKONNEHO ZASTUPCE

Jméno a prijmeni ditéte:

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

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

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

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

Jako zakonny zastupce vyse uvedeného nezletilého udéluji, v souladu se znénim zakona ¢.
372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach, souhlas s absolvovanim sportovni lékarské prohlidky
v Centru sportovni mediciny z.s.

Jako zakonny zastupce ditéte dale souhlasim s predanim zavérecné zpravy z vysetreni do
rukou ditéte.

Udélenim tohoto souhlasu neni dotleno prdvo zdkonného zdstupce na informace o
zdravotnim stavu nezletilého pacienta, na informace o poskytnuté zdravotni péci, ani jind
prava, kterd ze zdkona md.

Tento souhlas se udéluje do doby zletilosti ditéte.

Datum udéleni souhlasu:

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