Souhlas STUDENTA s provedenim antigenniho testu na COVID-19

OSOBNi UDAJE:

Prijmeni a jméno:

Rodné Cislo (cizinci - registracni ¢islo pojisténce):

Pojistovna:

Adresa trvalého pobytu:

Mam sjednanou DPP s VSCHT Praha: ANO / NE (za$krtnéte spravny Gdaj)

KONTAKTNI UDAJE, na kterych muiizete byt co nejrychleji k zastizeni (telefonni éislo
nebo e-mail).

Telefonni Cislo: s

E-Mails s

Timto projevuji svilj souhlas s provedenim testovani na onemocnéni COVID-19 testem
POC antigenni test na pfitomnost antigenu viru SARS-CoV-2.

Podpisem tohoto informovaného souhlasu prohlasuiji, zZe:

- tento souhlas udéluji svobodné, a nikoliv pod natlakem,

- nevykazuji zadné znamky akutniho respiracniho onemocnéni a v souc¢asné dobé se na mne
nevztahuje zadné z karanténnich opatreni,

- jsem srozumén/a s tim, ze pokud bude vysledek antigenniho testovani na onemocnéni
COVID-19 pozitivni, nejsem opravnén/a vstoupit do budovy VSCHT Praha a jsem
povinen/povinna postupovat dle aktualné platnych a Gc¢innych nafizeni vlady CR,
vnitfnich pfedpist VSCHT Praha a dal$ich pravnich predpist. Doporuéeno je kontaktovat
praktického lékare a podstoupit testovani konfirmacni metodou RT-PCR na prikaz
pritomnosti viru.

Soucasné timto udéluji souhlas se shromazdovanim, uchovanim a zpracovanim mych
osobnich Gdajii VSCHT Praha, ICO 60 46 13 73, se sidlem Technicka 5, Praha 6, jako
poskytovatelem zdravotnich sluZzeb vrozsahu: jméno a pfijmeni, RC/registracni ¢islo
pojisténce, pojistovna a adresa trvalého pobytu, kontaktni telefon a mail, a to pro ucely
archivace tohoto informovaného souhlasu po dobu nezbytné nutnou urcenou pravnimi
predpisy.

V Praze dne

podpis



