
POSUDEK O ZDRAVOTNÍ 
ZPŮSOBILOSTI DÍTĚTE 

Letní soustředění Magic Free Group  

16. – 21.8. 2026 
Jméno a příjmení dítěte: __________________________________________ 

Datum narození: _________________________________________________ 

Adresa bydliště: __________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

A. Posouzení zdravotní způsobilosti 
Posuzované dítě: 

☐ je zdravotně způsobilé k účasti na zotavovací akci, škole v přírodě, sportovním soustředění 
a obdobných akcích 

☐ není zdravotně způsobilé k účasti na zotavovací akci, škole v přírodě, sportovním 
soustředění a obdobných akcích 

☐ je zdravotně způsobilé za těchto podmínek: 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

B. Doplňující údaje o zdravotním stavu dítěte 

Očkování 

Dítě: 

☐ se podrobilo stanoveným pravidelným očkováním 

☐ je proti nákaze imunní (uveďte druh onemocnění): 

__________________________________________________________________ 



☐ má trvalou kontraindikaci proti očkování (uveďte důvod): 

_________________________________________________________________ 

Alergie 

Dítě je alergické na: 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

Pravidelně užívané léky 

Název léku a dávkování: 

________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________ 
 

 

Posudek byl vydán na základě zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví, v platném 
znění. 

 

Posudek je platný po dobu 24 měsíců od data vydání, pokud během této doby nedojde ke 
změně zdravotní způsobilosti dítěte. 

 

Datum vydání posudku: ______________________ 

 

Jméno a podpis poskytovatele zdravotních služeb: 

_________________________________________________ 

 

Razítko zdravotnického zařízení 

 
_____________________________________________________ 


