ZOZNAM CLENOV FUTBALOVEHO KLUBU

Zastupca Kklubu .....ooociiiiii e, (ndzov klubu) cestne prehlasujem, Ze vyssie
uvedeného majstrovského futbalového stretnutia sa zlGc¢astnili nasledovni hraci a funkcionari klubu :

P.c. | meno a priezvisko | bydlisko ( obec) | telefénne Cislo

Hraci :

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.




meno a priezvisko

bydlisko ( obec) | telefénne cislo

Funkcionari klubu :

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

podpis zastupcu klubu




CESTNE PREHLASENIE k protokolu OTP

konané dna ...................... 2021 V OBCI/MES.... coueveeeeeveveeivaveceienn
£ 1 {0 oY or- H PSP (ndzov klubu) svojim podpisom cestne prehlasujem, Ze
v Case konania vysSie uvedeného majstrovského futbalového zdpasu hraci klubu — podla

predlozeného zoznamu - splfiali podmienky podla protokolu OTP pre hromadné a $portové
podujatie. Svojim podpisom potvrdzujem, Ze disponujem pisomnym vyhlasenim zakonnych zastupcov
hradov oich zdravotnej spoésobilosti. Funkcionari klubu, ktori sa zucastnili vysSie uvedeného
majstrovského futbalového zapasu svojim podpisom potvrdzuju, Ze su si vedomi pravnych nasledkov
v pripade nepravdivého vyhlasenia, najma dopustenia sa priestupku podla § 56 zdkona ¢.355/2007
Z.z. o ochrane, podpore arozvoji verejného zdravia a o zmene a doplneni niektorych zakonov
a priestupku podla § 21 zdkona¢.372/1990 Zb. o priestupkoch.

Uviest : ockovany,
P.c. | Meno a priezvisko : alebo testovany, podpis
alebo prekonané ochorenie

Funkcionari klubu :

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.




19.

20.

podpis zastupcu klubu




CESTNE PREHLASENIE O ZDRAVOTNEJ SPOSOBILOSTI

Tymto potvrdzujem, Ze dieta......cccceceevrieiieevieeniieeciee e, datum narodenia .....cccccceeeiiiiieennn.
je zdravotne spOsobilé na vykondvanie Sportovej cinnosti a mdze sa zucastnit majstrovského
futbalového stretnutia konaného diia ..................... 2021.

Dalej vyhlasujem, 7e dieta neprejavuje priznaky akGtneho ochorenia, nemd ani jeden
z nasledujucich priznakov : neprimerand Unava, bolest hlavy a tela, zvysena telesna teplota, kozna
vyrazka, znamky ochorenia dychacich ciest (nadcha, bolest hrdla, strata chuti a ¢uchu, kasel,
stazené dychanie), znamky ochorenia traviaceho traktu ( bolest brucha, vracanie, hnacka).

Vyhlasujem, Ze regiondlny urad verejného zdravotnictva ani lekdr vSeobecnej zdravotnej
starostlivosti pre deti a dorast dietatu nenariadil karanténne opatrenie.

Nie je mi zname, Ze by dieta, jeho rodi¢ia alebo iné osoby, ktoré s nim ziju spolo¢ne v domacnosti,
prisli v priebehu ostatnych sedem dni do styku s osobou pozitivnou na ochorenie COVID-19.

Svojim podpisom zaroven potvrdzujem, Ze som si vedomy pravnych ndsledkov v pripade
nepravdivého vyhlasenia, najma dopustenia sa priestupku podla § 56 zakona ¢.355/2007 Z.z. o
ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplneni niektorych zdkonov a priestupku
podla § 21 zakonac.372/1990 Zb. o priestupkoch.

Meno a priezvisko rodi¢a (zdkonného zastupcu) :

Podpis rodica (zdkonného zastupcu) :



