
Příloha č. 1 smlouvy o zajištění školy v přírodě, 
poskytnutí ubytovacích, stravovacích a dalších služeb 

Povinnosti vychovatele a zdravotníka na škole v přírodě (ŠVP) 

1) Povinnosti vychovatelů ŠVP - dle dohody s vedoucím ŠVP provádí:

- vede odpolední i večerní program

- plně odpovídá za bezpečnost dětí, které mu byly svěřeny po dobu výkonu jeho funkce

- při zhoršeném zdravotním stavu žáků ihned informuje zdravotníka i vedoucího ŠVP

- dbá pokynů vedoucího ŠVP

- drží noční dozor

2) Povinnosti zdravotníka na ŠVP:

- převezme zdravotní dokumentaci žáků (viz práva a povinnosti odběratele)

- přiděluje dětem dlouhodobě užívané léky podle pokynů rodičů (event. lékaře)

- ošetřuje drobná poranění a onemocnění a poskytuje první pomoc, spolupracuje s lékařem

- pečuje o nemocné na izolaci

- zajistí vybavenou lékárničku

- vede zdravotní deník o průběhu pobytu a záznamy o onemocnění

- zajišťuje zdravotnický dohled při výletech

- je zodpovědný za bezpečnost léků a jejich podávání

- při návratu informuje rodiče o zdravotním stavu dětí

- drží noční dozor
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Identifikace pojištěného 

Příjmení, jméno, titul: Rodné číslo: 

Kontaktní údaj: 

Podpisem tohoto prohhišeni beru nill vědomi a souhlasím s cestovním pojištěním, ktere poskytuje Generali Pojišťovna a.s., IČO: 61859869, se sídlem Bělehradská 132, 120 84 Praha 
2, zapsaná v obchodnim rejstříku vedeném u Městského soudu v Praze, spisová značka B 2866, společnost je členem Skupiny Generali, zapsané v italském registru pojišťovacich skupin, 
vedeném IVASS (dále jen „pojistitel") na základě skupinové pojistné smlouvy o cestovním pojištění č. 3274700000 (dále jen „pojistná smlouva"} uzavřeně mezi pojistitelem a 
PRAGOTOUR PLUS s.r.o. IČO: 01722395

1 
se sídlem fa hodová 2707/u.7, 106 oo Praha 10 - Záběhlice, zapsanii v obchodnim rejstřiku vedcn!?m u Městsk!?ho soudu v Praze, spisová značka 

C 210091 (diile jen „pojistník") 1a niie uveden"fch podmínek: 

Pojištění pro případ zrušení 
cesty 

Pojištění odpovědnosti za 
škodu 

Odpovědnost za škodu 
na zdraví ·iné osob 

Odpovědnost za škodu 
na ma·etku ·iné osob 

Odpovědnost za škodu 
za uši· zisk ·iné osob 

LPP 

LPP 

LPP 

LPP 

80% nákladů, max. 10 ooo Kč 

česká republika 

1 ooo ooo Kč dle čl. 17 VPP 
CEP 2015/02 

1 ooo ooo Kč 

50 ooo Kč 

Vz.ijemn.i pr.iiva a povinnosti se řidí zákonem č. 89'2011 Sb., občansky ziikonik (dále jen „zákon"), příslušnými ustanoveními ostatnich pr.ivnich předpisů ČR, Informacemi pro klienta a 
Všeobecn'fmi a zvláštnimi pojistnými podminkami pro cestovní pojištěni (dále jen „ VPP a ZPP CEP 1015'01"). VPP a ZPP CEP 201Sfo2 a Informace pro klienta tvoři nedilnou souč.ist této 
pojistnt! smlouvy. 

Prohlašuji, že jsem převzal a před uzavřením pojistné smlouvy jsem byl seznámen s Informacemi pro klienta, kterě rovnCi obsahuje poučeni o ochraně osobních ůdajů, a s VPP a ZPP 
CEP 1015/01, jejich obsahu rozumim a s obsahem souhlasím. Svým podpisem stvrzuji, ie jsem byl seznámen s pojistnou smlouvou, ie tato odpovídá jeho zájmu a jeho pojistn'fm 
potřebám, a d.ile prohlašuji, že s rozsahem a podmínkami pojištěni souhlasim. Zava2Uji se bez zbytečného odkliJdu oi:n.imit všechny připadné změny včetně změny osobních a jsem si 
vědom připadn'(ch negativních následků nenahlášeni změn (zejména při doručováni korespondence). 

Zavazuji se plnit povinnosti uvedené ve VPP a ZPP CEP 2015/02 a jsem si vědom, ie v případě jejich porušeni mne mohou postihnout nepřiznivé následky (např. z.imk pojištěni, sníženi 
nel>o odmitnuti pojistného plněni). V připadě vzniku ikodné události zprošťuji ošetřujícího lékaře, zdravotnick.i zařizeni, zdravotní pojišťovny, úřady práce, íivnostenskě úřady, org.iny 
spr.ivy sociálního zabezpečeni, státní zastupitelstvi, policii 3 další orgány Činné v trestnim řízeni, hasičsky záchranný sbor, záchrannou službu (včetně horské služby) 3 dalši orgány 
veřejné správy a zaměstnavatele k poskytnuti informaci a dokladů ze zdravotnické a jiné dokumentace povinnosti mlčenlivosti; dále zmocňuji pojistitele, aby si od lékařů a 
zdravotnickych zařízeni vyi.idal nutné informace o mém zdravotnim staw bez obsahového omezeni. 

Současně zmocňuji pojistitele, resp. jim pověřenou osobu, aby ve všech řizeních probihaJÍCÍch v souvislosti s touto škodnou události mohla nahliiet do soudních, policejnich, připadně 
jin'fch úředních spisů a zhotovovat z nich kopie či výpisy. Zmocňuji timlo pojistitele k nahlédnuti do podkladů jin'fch pojišťoven v souvislosti se šetřením škodn'fch události a výplatou 
pojistného plněni. Vyše uveden'( souhlas a zmocněni se vztahuje i na dobu po mé smrti. 
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poučen o účelu, rozsahu a způsobu zpracováni osobních ůdajů, a že jsem byl informov.in o pr.ivech a o povinnostech pojistitele i o sV)'ch právech a povinnostech. 

Souhlasím se zpracov.inim vsěcFi poskytnutych ósobnich-ůdajů-zejména-pro účely-pojišťovací činnosti-a.dalších činnosti vymezenýdu:.ikonel'!]_Q_pojišťovnictvi a za ůčelem zasíláni 
obchodních sděleni. Výslovně souhliJsim s tim, abych byl v záležitostech pojistného vztahu nebo v z.iležitosti nabídky pojišťovacích a souvisejicich finančních služeb a jinýth obchodních 
sděleni pojistitele nebo nabídky služeb a jin'fch obchodních sděleni členů me1:inárodniho koncernu Generali a spolupracujících obchodních partnerů kontaktován písemnou, 
elektronickou nebo i jinou formou. Zároveň sdělením kontaktniho spojeni dávám souhlas, aby mne pojistitel kontaktoval elektronickou formou i v z.iležitostech tykajících se i případně 
dříve sjednaných pojištěni. Souhlasim s před.iváním a poskytováním poskytnutych osobních ůdajů a ůdajů o pojistném vztahu subjektům mezinárodního koncernu Generali a jeho 
zajišťovacím partnerům v souladu s pr.ivními předpisy pro shora uvedene účely. 

Smlouva o zájezdu a pojistná ochrana byla uzavřena pro vice osob: 

o ano 

O ne

Datum: 

Jako z<lkaznik cestovni kanceláře jsem uzavřel smlouvu o zájezdu pro vice osob (např. rodinn'(ch přislušniků apod.) Prohlašuji, že jsem oprávněn výše uveden� 
prohl<lšení učinit i jmf!nem těchto osob. Pro tento připad se zavazuji, že tyto osoby sezná mim take s obsahem pojistné smlouvy, VPP a ZPP CEP 2015'02 a 
Informacemi pro klienta. 

Podpis pojištěného: Podpis pojistníka: 


