CESTNE PROHLASENI

O neexistenci pfiznakRd a provedeném testovani virového infekRéniho onemocnéni

Jméno a prijmeni (ditéte/zaka/studenta/acastnika vzdélavani):

Datum narozeni:

Trvale bytem:

1. Prohlasuji, Ze se u vySe uvedeného ditéte/zakRa/studenta/lGcastnira vzdélavani
neprojevuji a v poslednich dvou tydnech neprojevily priznaRy virového infeRéniho
onemocnéni (napf. hore¢Ra, Rasel, dusnost, nahla ztrata chuti a ¢ichu apod.).

2. Prohlasuji, Ze (zaskrtnéte relevantni skuteénost)

|:| uvedena osoba absolvovala nejdéle pred 7 dny RT-PCR vySetfeni na pritomnost viru
SARS-CoV-2 s negativnim vysledRem, nebo absolvovala nejdéle pred 72 hodinami

POC test (antigenni test) na pritomnost antigenu viru SARS CoV-2 s negativhim
vysledRem (na odbérovém misté).

|:| uvedena osoba ve SkRole absolvovala nejdéle pred 72 hodinami test na stanoveni
pritomnosti antigenu viru SARS-CoV-2, Rtery je uréen pro sebetestovani nebo povoleny
Ministerstvem zdravotnictvi R pouziti laickou osobou, s negativhim vysledkRem.

|:| uvedené osobé byl vystaven certifiRat Ministerstva zdravotnictvi CR o provedeném
oCRovani proti onemocnéni COVID-19 a od aplikRace druhé davRkRy ocRovaci latRy

v pripadé dvoudavkového schématu podle souhrnu Gdajl o léCivém pripravku (dale jen
,SPC*) uplynulo nejméné 14 dni, nebo od aplirRace prvni davkRy o¢Rovaci latRy v pripadé
jednodavkového schématu podle SPC uplynulo nejméné 14 dnd.

|:| uvedena osoba prodélala laboratorné potvrzené onemocnéni COVID-19, uplynula u ni
doba izolace podle plathného mimoradného opatrfeni Ministerstva zdravotnictvi

a od prvniho pozitivniho POC antigenniho testu na pritomnost antigenu viru SARS CoV-2
nebo RT-PCR testu na pritomnost viru SARS-CoV-2 neuplynulo vice nez 90 dni, pricemz
se musi jednat o osobu bez Rlinickych znamekR onemocnéni COVID-19.

|:| uvedena osoba absolvovala nejdéle pred 72 hodinami POC test na pritomnost
antigenu viru SARS CoV-2 s negativnhim vysledRem.

3. Prohlasuji, Ze si jsem védom a seznamen s vymezenim 0sob s rizikrovymi faktory a s
doporucenim, abych zvazil tyto rizikRové fakRtory pri rozhodovani o Gcasti na vzdélavacich
aRtivitach.

V Praze dne

podpis zletilého ZaRa/studenta/Gc¢astniRa vzdélavani
nebo podpis zaRonného zastupce nezletilého
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