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COVID SELFREPORT FORMULÁŘ-ÚČASTNÍCI TRÉNINKU (HRÁČI A TRENÉŘI) 
 

OSOBA 

 JMÉNO A PŘÍJMENÍ: _________________________________________________________________ 

 DATUM NAROZENÍ: _________________________________________________________________ 

 

ČESTNÉ PROHLÁŠENÍ  

ČESTNĚ PROHLAŠUJI, ŽE NEJEVÍM KLINICKÉ ZNÁMKY ONEMOCNĚNÍ COVID-19 A ZÁROVEŇ SPLŇUJI 

JEDNU Z NÍŽE UVEDENÝCH PODMÍNEK PRO ÚČAST NA TRÉNINKU: 
 

PODMÍNKY 
DATUM SPLNĚNÍ PODMÍNKY 

(VYPLŇTE 1 POLOŽKU) 

a) absolvoval/a jsem nejdéle před 7 dny RT-PCR vyšetření na přítomnost 

viru SARSCoV-2 s negativním výsledkem (na oficiálním odběrovém místě) 

 

b) absolvoval/a jsem nejdéle před 72 hodinami POC test na přítomnost 

antigenu viru SARS CoV-2 s negativním výsledkem (na oficiálním 

odběrovém místě) 

 

c) byl mi vystaven certifikát Ministerstva zdravotnictví ČR o provedeném 

očkování proti onemocnění COVID-19, a od aplikace poslední dávky 

očkovací látky podle SPC uplynulo nejméně 14 dnů 

 

d) prodělal/a jsem laboratorně potvrzené onemocnění COVID-19, 

uplynula u ní doba izolace a od prvního pozitivního POC antigenního nebo 

RTPCR testu na přítomnost viru SARS-CoV-2 neuplynulo více než 90 dní 

 

e) absolvoval/a jsem v zaměstnání nejdéle před 72 hodinami test na 

stanovení přítomnosti antigenu viru SARS-CoV-2, který je určen pro sebe-

testování nebo povolený Ministerstvem zdravotnictví k použití laickou 

osobou, s negativním výsledkem 

 

f) absolvoval/a jsem ve škole nejdéle před 72 hodinami test na stanovení 

přítomnosti 9 antigenu viru SARS-CoV-2, který je určen pro sebe-testování 

nebo povolený Ministerstvem zdravotnictví k použití laickou osobou, s 

negativním výsledkem 

 

g) absolvoval/a jsem bezprostředně před začátkem tréninku antigenní 

test na stanovení přítomnosti antigenu viru SARSCoV-2, který je určen pro 

sebe-testování nebo povolený Ministerstvem zdravotnictví k použití 

laickou osobou, s negativním výsledkem 

 

 

SPLNĚNÍ JEDNÉ Z PODMÍNEK A/B/C/D/E SE ZAVAZUJI NA VYŽÁDÁNÍ PROKÁZAT POTVRZENÍM 

VYDANÝM PŘÍSLUŠNOU INSTITUCÍ. 

DATUM:  _________________________________________________________________ 

JMÉNO ZÁK. ZÁSTUPCE: _________________________________________________________________ 

PODPIS OSOBY: _________________________________________________________________ 

   (V PŘÍPADĚ OSOB MLADŠÍCH NEŽ 18 LET PODPIS ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE) 


