ZAZNAM O URAZU

*Wplnit citelné
Misto soutéze: Datum soutéZze:
Jméno a prijmeni:
zranéné osoby
datum narozeni: evidenéni &islo SH CMS:
adresa trvalého bydliste: zranénd osoba soutéZzila za druZstvo:
Druh, rozsah a stru¢ny popis zranéni:
poskytnuta prvni pomoc zdravotnikem soutéze: ano ne
prevoz zachrannou sluzbou: ano ne

Podpis zranéné osoby:

v pripadé, Ze zranénd osoba nemiize potvrdit svym podpisem zdznam viz. vySe je nutno vyplnit ndsledujici dodatek, a to o
osobé vyplriujici tento zdznam o zranéni:

er 7

udaje o osobé vyplhnujici tento zaznam

Jméno a prijmenti,
datum narozeni:

evidenéni &islo SH CMS:

adresa trvalého bydlisté

adresa:

Podpis osoby vyhotovujici zdznam:




