
       

e-mail: basketland@basketland.sk 

 

 

 

Dič:2021805115 

 

 

 

 

Potvrdenie o zdravotnej spôsobilosti absolvovať Basketland camp 2023 

 

Basketland camp 2023 

Termín:   ...................... 

Miesto:    ...................... 

 

Informácie o účastníkovi: 

Meno:  ...................... 

Priezvisko: ...................... 

 Bydlisko:  ...................... 

 

  

Touto formou potvrdzujem, že posudzované dieťa 

a) je zdravotne spôsobilé absolvovať športové sústredenie Basketland camp 2023 

b) nie je zdravotne spôsobilé absolvovať športové sústredenie Basketland camp 2023 

c) je zdravotne spôsobilé nastúpiť a absolvovať športové sústredenie Basketland camp 2023 

s obmedzením 
( * nehodiace sa preškrtnúť) 

 

V príp. obmedzenia k dobu c.)  prosíme špecifikovať bližšie v nižšie uvedenom popise  
( pohybové obmedzenia, zdravotné obmedzenia ako alergie, poruchy imunity, špeciálne stravovacie diéty, 

očkovania, dlhodobé užívanie liekov, kontraindikácie, príp. iné...) 

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

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

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

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

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

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

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

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

 

 

Dátum vydania potvrdenia:   Meno a priezvisko lekára: 

Podpis a pečiatka lekára/zdravotníckeho zariadenia 

 

 

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

mailto:@inmail.sk

