
 
Декларація про відсутність інфекцій 

 
для учасників літнього міжнародного табору " Робінзона́да ", організованого в Oldřichově v Hájích 

в період 10.7. - 15.7. 2023. 
 

Заявляю, що лікуючий лікар не призначав дитину 
 
ім'я та прізвище: __________________________________ дата народження: ________________________ 

адреса проживання: ________________________________________________________________________ 

яка перебуває під моєю опікою, карантинних заходів (карантин, посилений медичний нагляд або 
медичне спостереження) і що мені не відомо про будь-які контакти дитини з особами, які захворіли на 
інфекційне захворювання протягом останніх 2 тижнів. Також заявляю, що названа дитина не виявляє і 
не виявляла протягом останніх 2 тижнів жодних ознак раптового або нещодавно набутого захворювання 
(лихоманка, діарея, кашель, задишка, раптова втрата смаку та нюху тощо) і що мені не відомо нічого, 
що могло б перешкоджати участі дитини в літньому дитячому таборі. 
Я усвідомлюю юридичні наслідки, які можуть настати для мене, якщо ця заява не відповідає 
дійсності. 
 
Моя дитина регулярно приймає такі ліки:___________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

 
Як часто_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

 
У моєї дитини алергія на __________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

 

Якщо у неї алергічна реакція, їй допоможе ____________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

 
Я згоден, що виписані ліки будуть передані в день від'їзду до табору медичному працівнику 
Mgr. Štěpánce Kvapilové 
 
Ця заява не повинна бути старішою за один день. 
 
 
На ______________________________ 10. 7. 2023 року. 
 
 
 

____________________________________ 
                                                                                                           Підпис законного представника дитини 
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