
 PŘIHLÁŠKA na pobyt v ČR 

 

  

 Místo pobytu: _______________________________________ 
 

 Termín pobytu: ______________________________________ 

Jméno a příjmení účastníka: ___________________________________________________________ 

Datum narození: _________________________ Rodné číslo: ________________________________ 

Bydliště: ___________________________________________________________________________ 

_________________________________________PSČ:______________________________________  

Zdravotní pojišťovna: _____________ Číslo průkazu TP, ZTP, ZTP/P *: _______________________ 

 

Číslo OP:___________________________________________________________________________ 

Telefonní číslo účastníka (zák. zástupce, opatrovníka): ____________________________________  

E-mail účastníka (zák. zástupce, opatrovníka), pokud používá: ______________________________  

 

Jméno a příjmení doprovodu: __________________________________________________________ 

Datum narození: _________________________ Rodné číslo: ________________________________ 

Bydliště: ___________________________________________________________________________ 

_________________________________________PSČ:______________________________________  

Zdravotní pojišťovna: ______________ Číslo průkazu TP, ZTP, ZTP/P *: _______________________ 

 

Číslo OP: ___________________________________________________________________________ 

 

Telefonní číslo doprovodu: _____________________ E-mail: ________________________________ 

 

Účastník odchází po ukončení pobytu sám*  

Účastníka na konci pobytu vyzvedne zákonný zástupce nebo jím pověřená osoba* 

 

Účastník - člen pobočného spolku název ________________________________________________ 

 

Doprovod - člen pobočného spolku název _______________________________________________ 

Já, výše uvedený účastník (zákonný zástupce/ opatrovník výše uvedeného účastníka)*:  

1. Prohlašuji, že jsem přihlášku vyplnil pravdivě a úplně. Nezamlčel jsem žádné 
závažné skutečnosti, které by mohly být příčinou nečekaných problémů na pobytu. 

2. Prohlašuji, že se v roce 2019 zúčastním rehabilitačních pobytů v souladu s platnými 
předpisy, které stanoví, že dítě nebo dospělý s mentálním postižením popř. jeho 
doprovod se může v jednom kalendářním roce zúčastnit nejvýše 21 dotovaných 
dnů.  

3. Souhlasím s použitím osobních dat a s pořízením fotodokumentace, získanými pro 
SPMP ČR  v souladu s nařízením Evropského parlamentu a Rady (EU) č. 2016/679 
o ochraně fyzických osob v souvislosti se zpracováním osobních údajů a o volném 
pohybu těchto údajů (obecné nařízení o ochraně osobních údajů), zákonem č. 
101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů a zákonem, který tento zákon ve smyslu 
provedení výše uvedeného nařízení nahradí, zákonem č. 480/2004 Sb., o některých 
službách informační společnosti, zákonem č. 127/2005 Sb., o elektronických 
komunikacích a dalšími právními předpisy upravující ochranu osobních údajů. Tyto 
údaje budou použity v rozsahu nutném k zabezpečení výše uvedeného 
rehabilitačního pobytu. 

4. Při zrušení pobytu a víkendové akce je storno poplatek: 

30% ceny při zrušení účasti tři týdny před konáním akce bez sehnání náhradníka   
50% ceny při zrušení účasti dva týdny před konáním akce bez sehnání 
náhradníka     
75% ceny při zrušení účasti týden před konáním akce bez sehnání náhradníka     
100% ceny při zrušení účasti jeden den před nebo v den konání akce bez sehnání 
náhradníka  
  

5. Zavazuji se uhradit případné škody způsobené účastníkem v průběhu 
rehabilitačního pobytu. 

6. Zavazuji se uhradit veškeré výlohy a platby spojené s lékařským ošetřením 
účastníka nebo návštěvou lékařské pohotovosti v době pobytu.   

7. Beru na vědomí, že v případě závažného porušování režimu rehabilitačního pobytu 
může být účastník z pobytu vyloučen bez nároku na úhradu neposkytnutých služeb 
a jeho odvoz při předčasném ukončení pobytu si zajistí na vlastní náklady. 

 

 

Datum _______________________ ___________________________________________ 

                                                                                             podpis účastníka (zákonného zástupce, opatrovníka) * 

 
Mezi dokumenty na dotovaný pobyt je třeba přiložit potvrzený formulář lékařem "Posudek o zdravotní 
způsobilosti účastníka na rehabilitačním pobytu". Příslušný formulář obdrží každý účastník od 
organizátora pobytu na základě potvrzení o účasti vybraného klienta/rodiče na pobyt.  

 
* Nehodící se škrtněte. 


