SOUHLAS ZAKONNEHO ZASTUPCE S ANTIGENNIM TESTOVANIM
NEZLETILE OSOBY SPOLECNOSTi SAFRES Group s.r.o.

Udaje o zdkonném zastupci:

Jméno: PFijmeni:

Telefon: Vztah k testovanému:

Udaje o nezletilé testované osobé:

Jméno: Pfijmeni: Datum narozeni:

Cislo pojisténce: Zdravotni pojistovna:
(najdete na karticce pojiStovny)

Misto pobytu - mésto: Misto pobytu - PSC:

Statni pfislusnost: Nazev Skoly: Trida:

Prohlaseni

Ja, vySe uvedeny zakonny zastupce vySe uvedeného nezletilého testovaného, potvrzuiji, Ze souhlasim s opakovanym
provadénim antigennich test( vytérem z Ust (horni tvrdé patro a obé tvare) spole¢nosti SAFRES Group s.r.o., ktera je
schvalenym poskytovatelem zdravotnich sluZeb a je opravnéna provadét antigenni testovani a sou¢asné je povéiena
Skolou, ve které vySe uvedeny nezletily testovani absolvuje povinnou Skolni dochazku, aby toto testovani provadéla.
ProhlaSeni je platné ode dne podpisu do doby, kdy nastane jedno z nasledujicich:
- Skola, kde nezletily testovany absolvuje povinnou Skolni dochazku zrusi smlouvu o antigennim testovani
spolecnosti SAFRES Group s.r.o., nebo
- spole¢nost SAFRES Group s.r.o. ukon¢i provadéni antigennich testl ve Skole, kde nezletily testovany
absolvuje povinnou Skolni dochazku, nebo
- vySe uvedeny zakonny zastupce pisemné odvola svuj souhlas doru¢enim na adresu SAFRES Group s.r.o.,
Tyr$ova 820, Ceska Skalice, 55203 a uplyne doba 3 pracovnich dni od dorugeni, nebo
- bude ukon&eno povinné testovani zaka ve skolach.

Soudasné souhlasim s tim, aby spole€nost SAFRES Group s.r.o. do¢asné a po nezbytnou dobu uchovavala citlivé
udaje nezletilého testovaného pro umoznéni vykonu testovani a zadavani vysledkl testovani do registrd ministerstva
zdravotnictvi.

Na zakladé nafizeni ministerstva zdravotnictvi miiZze byt antigenni test v ramci plosného testovani obyvatel
hrazeny z vefejného zdravotniho pojisténi proveden nejvyse jednou za tfi dny (1) a sou¢asné nesmi uplynout
doba kratsi 90 dnti od provedeni posledniho pozitivniho testu na COVID 19 (2). Jako zakonny zastupce potvrzuiji,
Ze pokud nezletily nesplfiuje nékterou z téchto podminek, bude nezletild osoba vybavena bud potvrzenim o
absolvovani testu s negativnim vysledkem (1) nebo potvrzenim o pozitivnim vysledku na COVID 19 s datem, od
kterého v den testovani neuplynulo vice nez 90 dnd (2). V opaéném pfipadé beru na védomi, ze mi mlze byt test,
ktery nesplfiuje uvedena kritéria, pfedloZen k uhrazeni ¢astkou 350,- K& v€. DPH.

Svij souhlas stvrzuji podpisem
Dne:

Misto podpisu:

(podpis zakonného zastupce)



