&rpitha PRIHLASKA NA AKCI drpitha

Akce: PRIMESTSKY TABOR JEZDECKY TERMIN: ...ooeviiviiiiiinneeennnns
Jméno a prijmeni GCastnika/ditete: .......c.oriiiii e
ATESA: e PSC: i
Datum narozeni: ........................ R.C.: N . . . . . . Zdravotni pojistovna: ...............

Zakonny zastupce (pro ucastnika mlads$iho 18tilet): .........o.eiieiiiii i
Vztah Q117 PPN
Telefon, e-mail ZAkonnEho ZAStUPCE: ....o.viiniii e

Telefonni ¢isla na jiné osoby, které je mozno kontaktovat v nutnych piipadech (jméno a vztah k ditéti)

Jina opravnéna osoba k vyzvednuti ditéte v prubéhu akce (pouze s pisem. souhlasem zakonného zastupce)
N0 CL: .o
Souhlas s ¢lenstvim v oddile Arpitha (na ¢leny oddilu se vztahuje zdravotni pojisténi):

Po dobu tabora .......... ANO - NE

Do konce aktualniho roku (pro ptipad ucasti na dal$ich akcich, krouzku apod): ......... ANO - NE

Souhlas se zvetejnénim fotografii z pribéhu tabora s Vasim ditétem na webovych strankach ve fotogalerii
(rozsah naleznete na strankach ©) ANO - NE.

Prohlaseni zakonného zastupce:

Ucastnik/zdkonny zastupce vyse uvedeného tidastnika svym podpisem vyslovuje souhlas s jezdeckym
vycvikem a pobytem u koni na vlastni riziko.

Nize uvedenym podpisem ucastnik/zakonny zastupce rovnéz potvrzuje, ze mu nejsou znama zadna
omezeni ve zdravotni zptsobilosti ucastnika a rovnéz nevi o zdravotnich obtizich nebo jinych zadvaznych
skutecnostech, které by mohly mit vliv na bezproblémovy prubéh vycviku.

Ma-li ucastnik/zédkonny zastupce tcastnika diagnostikovany nemoci ¢i omezeni, o téchto nemocech ¢i
omezenich a potiebnych opatienich informoval organizatory pisemné i osobné v dotazniku o zdravotnich
zvlastnostech ucastnika/ditéte.

Ugastnik/zakonny zastupce téastnika rovnéZ prohlasuji, Ze diive nez bude zahdjen vycvik nebo jind akce,
na kterou je uCastnik prihlasen, seznami se s jizdarenskym fadem a bude ho pfi vycviku i pii jakémkoliv
jiném kontaktu s koifimi nebo pfi pobytu v aredlu Arpitha dodrzovat stejné tak, jako dalsi bezpecnostni
pokyny, které¢ mu budou v prubehu vycviku sdéleny. Za skodu, kterd vznikne nasledkem jednani

v rozporu s jizdarenskymi pokyny, odpovida Gcastnik/zakonny zastupce GiCastnika

Svym podpisem ud¢€luji souhlas k tomu, aby ARPITHA z.s. zpracovéaval a evidoval osobni udaje poskytnuté v
souvislosti s Clenstvim a ¢innosti v jezdeckém klubu ARPITHA, z.s. Osobni udaje je ARPITHA z.s. opravnén
zpracovavat a evidovat i po ukonceni akce z divodu kontroly statnich organti. Zaroven prohlasuji, Ze jsem
byl(a)fadn¢ informovan(a)o vSech skute¢nostech dle ustanoveni § 11 zdkona ¢. 101/2000 Sb., v platném znéni.
Podpisem piihlasky potvrzuji, ze jsem si precetl platebni podminky a souhlasim s nimi.

Datum: ..........ccoviiiiii Podpis tc¢astnika/zakonného zastupce: .............ccvevviiiiiinnnnnne.

Priloha 1: Dotaznik o zdravotnich zvidstnostech ditéte — jako nedilna soucast prihlasky
Priloha 2: Propozice k akci
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&rpitha PRIHLASKA NA AKCI drpitha

Pi¥iloha 1: DOTAZNIK O ZDRAVOTNICH ZVLASTNOSTECH UCASTNIKA/DITETE

Jméno a prijmeni UCastnika/ditete: ........ooeiiiiiit i

Charakter akce vyzaduje, aby zakonni zastupci ditéte uvedli pfipadné zavazné skuteénosti o zdravotnim
stavu, které¢ vyzaduji mimotradnou pozornost (napi. alergie, trvalé uzivani 1ékd apod.). Léky s ndvodem
k uzivani a zdravotni prukaz pojisténce dejte détem s sebou v oznacené obalce.

Ucastnik/zakonny zastupce ti¢astnika prohlasuje, Ze u uéastnika byly diagnostikovany nasledujici nemoci
¢i omezeni, o téchto nemocech ¢i omezenich byli organizatoti akce zdkonnym zastupcem informovani a
soucasn¢ jim sdé¢lil opatieni, ktera je nutné s vySe uvedenou nemoci ¢i omezenim dodrzovat. (uvede je

v dotazniku o zdravotnich zvlastnostech ditéte)

Nemoci, které dit€ prodélalo (opakovang, ndchylnost): ...........ooiiiiiiii i

Prod€lané infeKCni NMEMOCT: ......uiuit ittt e e
Zachvaty (POPIS PITUDENUL): .. ...et ettt ettt ettt
Prvni pomoc Pii ZAChVALU: .....o.uiti e e

Alergie: 18Ky .....ooovviiiiiii POITAVITLY . ooutntiet it ettt et et ete et ete e eeeeeeneeneanenns
PYL e T

Trvalé uzivani 1€kt (dlouhodob€ — nazev, dAVKOVANT): ........c.ooiiiiiii e

U svého dit€te ChCl UPOZOTNIL M .....uiutitit ettt et ettt et et et et et e et et et et et e aenaenennaees

datum podpis rodi¢t (zakonného zastupce)

Arpitha, s., 664 03 Podoli 139, tel.: 608862580, mail: info@arpitha.cz, www.arpitha.cz



