
ČESKÁ OBEC SOKOLSKÁ 
Újezd 450 - Tyršův Dům, Praha 1 - Malá Strana 

 
PŘIHLÁŠKA 

do tělocvičné jednoty Sokol Příbram 
Generála R. Tesaříka 162, 261 01 Příbram 1 

 
 
Jméno: ..................................... Příjmení:....................................Rodné číslo...........................  

Bydliště ......................................................................................................................................  

Telefon:..................................... e-mail: .....................................................................................  

Přihlašuji se do oddílu: 
všestrannost   sportovní gymnastika   stolní tenis  
iai - jutsu   orientální tanec   aerobic  
joga   taneční kroužek, společ. 

tanec 
  taj - či  

florbal   čchi kung   jiné:   
 
Souhlasím s použitím osobních údajů pro potřeby evidence TJ Sokol 

 
Prohlášení zákonných zástupců dítěte 

při vstupu dítěte do oddílu sportovní všestrannosti TJ Sokol Příbram 

Je vaše dítě sledováno pro nějaké dlouhodobé onemocnění (průduškové astma, porucha srdečního rytmu, 
cukrovka, epilepsie či jiné neurologické onemocnění) v nějaké odborné ambulanci? (alergologie, kardiologie, 
neurologie, ortopedie…)? V případě, že ano, uveďte kde a upřesněte onemocnění, případně zda dítě nemá nějaké omezení 
fyzické aktivity ....................................................................................................................................................... . 

...........................................................................................................................................................................  

Bere vaše dítě trvale nějaké léky? V případě, že ano, uveďte jaké a upřesněte dávkování a způsob užívání ...............  

...........................................................................................................................................................................  

Má vaše dítě alergii? V případě, že ano, na co a s jakými projevy? ..........................................................................  

Trpí vaše dítě nějakými fobiemi? (klaustrofobie, strach z výšky) ...........................................................................  

Má vaše dítě nějaké dietní omezení či jiná zdravotní omezení, na které byste chtěli upozornit? ................  

...........................................................................................................................................................................  

Má vaše dítě sjednáno úrazové pojištění?.......................................................................................................  

 

Prohlašuji, že podle posledního záznamu lékaře ve zdravotním a očkovacím průkazu dítěte je dítě  

/jméno a příjmení/...........................................................datum narození..........................................................  

bydliště...............................................................................................................................................................  

schopno zúčastnit se aktivit oddílu sportovní všestrannosti. 

Dále prohlašuji, že pokud dojde k jakékoli změně zdravotního stavu výše uvedeného dítěte, budu o tom 
neprodleně informovat vedoucího cvičitele příslušného oddílu.     

V Příbrami dne ........................ 

 .................................................................................................. 
 jméno a podpis zákonného zástupce/zákonných zástupců dítěte:  


