Zde nalepte kopii karti¢ky zdravotni pojistovny (kopii obou stran):

PROHLASENI O BEZINFEKCNOSTI DITETE

Prohlasuji, Ze dité , harozené ,

bytem /

je v soucasné dobé piné zdravotné zpUsobilé k Gcasti na akci, nejevi znamky akutniho onemocnéni (napf. horecky a prajmy), a neni
mi zndmo, Ze by ve 14 kalendarnich dnech pred odjezdem na akci, pfislo do styku s fyzickou osobou nemocnou infekénim
onemocnénim nebo podezrelou z nakazy. Ditéti neni nafizeno karanténni opatreni.

Jsem si védom/a pravnich a finan¢nich disledkd, které by pro mne vyplynuly, kdyby z nepravdivych Gdajl tohoto prohlaseni vzniklo
zdravotni ohroZeni détského kolektivu.

Podpis zakonného zastupce

PFijmeni a jméno zak. zastupce
(HULKOVYM PISMEM)

* toto prohldseni nesmi byt starsi 1 dne pred odjezdem na akci



SOUHLAS S POSKYTNUTIM OSOBNICH UDAJU

Udéluji timto souhlas spole¢nostem FK Dukla Praha Zeny, z.s. se sidlem Za Hladkovem 680/12, Praha 6 — Stfesovice, 169
00, IC: 03622533, dale FK DUKLA Praha a.s., se sidlem Na Julisce 28/2, 160 00 Praha 6 — Dejvice, ICO: 27796388, a dale
Fotbalovy klub DUKLA Praha, spolek, se sidlem Na Julisce 28/2, 160 00 Praha 6 — Dejvice, ICO: 67984142 (dale jen
,Spravce”), aby ve smyslu zakona ¢.101/2000 Sb., o ochrané osobnich Gdajd (dale jen ,,zakon o ochrané osobnich udajd”)
zpracovavala poskytnuté osobni udaje:

e jméno a pfijmeni Ucastnika Duklakempu

e datum narozeni Ucastnika Duklakempu

e rodné Cislo Ucastnika Duklakempu

e adresu bydlisté ucastnika Duklakempu

e jméno a pfijemni zakonného zastupce Ucastnika Duklakempu

o telefonni ¢islo zdkonného zastupce Ucastnika Duklakempu

e-mail zakonného zastupce Ucastnika Duklakempu

Veskeré osobni Udaje spole¢nost sbird pres webovy formuldr dostupna na https://fkdukla.cz/zobraz.asp?t=prihlaska.

Dale souhlasim, aby na zakladé ¢l. 6 odst. 1, pism. a) Nafizeni zpracoval Spravce fotografie, videa, zvukové zdznamy (mné
a mého ditéte) za ucelem prezentace na webu, socialnich sitich a marketingu (zejména v propagacnich materiélech,
letacich) a prezentace ve vyrocnich zpravach a dalsich informacnich materialech.

Svyse uvedenym zpracovanim udéluji svij vyslovny souhlas. Souhlas Ize kdykoliv odvolat, a to zaslanim e-mailu s Zadost/
na havlasova@fkdukla.cz.

Osobni Udaje budou zpfistupnény pouze opravnénym zaméstnanctm klubu, ¢i zaméstnanclm zpracovatele, a to pouze
v mife nezbytné pro Ucely zpracovani.

Svym podpisem prohlasujete, Ze jste byl/a informovan/a o svych prévech a povinnostech, zejm. o svém préavu (i) na
pristup k osobnim udajdm, (ii) na opravu ¢i doplnéni nepresnych nebo nepravdivych osobnich Gdajd, (iii) na vymaz
osobnich udajl, nejsou-li jiZz osobni Udaje potfebné pro ucely, pro které byly shromazdény ¢i jinak zpracovany, anebo
zjisti-li se, Ze byly zpracovavany protipravné, (iv) na omezeni zpracovani osobnich Gdajd ve zvlastnich pfipadech (v) na
prenositelnost Udajl a taktéz pravo (vi) vznést namitku, po niz zpracovani osobnich Udaji bude ukonéeno neprokaze-li
se, ze existuji zadvazné opravnéné dlvody pro zpracovani, jez prevazuji nad Vasimi zdjmy nebo pravy a svobodami,
zejména je-li dlivodem pFipadné vymahani pravnich narok( a (vii) obratit se na Ufad pro ochranu osobnich tdajt.

Prohlasuji, Ze jsem si text tohoto souhlasu peclivé precetl/pfeletla, obsahu rozumim a souhlasim s nim. To stvrzuji mym
vlastnoruénim podpisem.

Jméno a pfijmeni ditéte: narozené:

V dne*
Podpis zakonného zastupce

PFijmeni a jméno zak. zastupce
(HULKOVYM PISMEM)


https://fkdukla.cz/zobraz.asp?t=prihlaska
mailto:havlasova@fkdukla.cz

SOUHLAS S PRIPADNYM OSETRENIM DITETE, S POSKYTOVANIM INFORMACI O ZDRAVOTNIM
STAVU A PREVOZU DITETE SOUKROMYM VOZIDLEM

Jméno a pfijmeni ditéte: narozené:
bytem

Jako zakonny zastupce vyse uvedeného nezletilého udéluji, v souladu se znénim zdkona ¢. 372/2011 Sh. o zdravotnich
sluzbdach, souhlas k tomu, aby béhem pobytu na letnim fotbalovém Duklakempu byly v pfipadé potrfeby poskytnuty
nezletilému zdravotni sluzby bez dalsiho zjistovani souhlasu zakonnych zastupcd. Rovnéz beru na védomi, Ze bude-li to
nezbytné, bude nezletily hospitalizovan ve zdravotnickém zafizeni. Po oSetfeni ¢i hospitalizaci souhlasim s vydanim
ditéte zpét osobé povérené organizatorem Duklakempu, umozni-li to zdravotni stav nezletilého.

Jako zakonny zastupce nezletilého dale souhlasim s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu nezletilého osobé
povérené organizatorem Duklakempu. Organizdtor Duklakempu se zavazuje informovat zdkonného zdstupce o
pfipadném osetfeni ve zdravotnickém zafizeni. Udélenim tohoto souhlasu neni dotéeno pravo zdkonného zastupce na
informace o zdravotnim stavu nezletilého pacienta, na informace o poskytnuté zdravotni péci, ani jina prava, kterd ze
zdkona ma.

Jako zdkonny zastupce nezletilého dale souhlasim, Ze v pripadé nutnosti mzZe pracovnik Duklakempu prevést
nezletilého k nezbytnému osetfeni soukromym vozidlem. Tento souhlas se udéluje pouze po dobu trvani Duklakempu.

Termin Duklakempu 29.-30. 10. 2024

Vv dne
Podpis zakonného zastupce
Telefon zak. zéstupce Pfijmeni a jméno zak. zastupce
(HULKOVYM PISMEM)
PROHLASEN([ RODICU
Alergie:

Trvalé uzivani 1ék( (napf. inhalatory, léky na alergie, ...):

Dietni omezeni (napf. bezlepkova dieta, ...):

Upozornuji u ditéte na (neobvyklé stavy, neji, ...):



