
  
 Gymnázium Mikuláše Koperníka, Bílovec, 

příspěvková organizace 
17. listopadu 526/18, 743 01 Bílovec 

Adaptační kurz Gymnázia Mikuláše Koperníka ve školním roce 2020/2021 

Termín konání: prima 7. – 8. září 2020 

 první ročníky vyššího gymnázia 7. – 8. září 2020 

Místo konání: Štramberk – rekreační areál U Kateřiny 

Odjezd a příjezd: odjezd z Bílovce: 7. 9. 2020 v 8:00 h od Besedy 

 odjezd ze Štramberka do Bílovce: 8. 9. 2020 v 18:00 h 

Cena kurzu: 750 Kč 

  

Přihlášky:  Stačí prostý email se jménem žáka, datem narození a třídou, který 

zašlete na adresu školního metodika prevence do 3. 9. 2020 

(bsedenkova@gmk.cz). Do předmětu uveďte: Přihláška na adaptační 

kurz 

Pedagogický dozor: třídní učitelé – Mgr. Vít Šustek, Mgr. Markéta Tesařová,  

 Mgr. Petra Piková 

 výchovný poradce – Mgr. Jindřich Foltas 

 školní metodik prevence – Mgr. Barbora Šeděnková, Ph.D. 

 školní psycholožka – Mgr. Petra Břímková 

  

Ubytování: v chatkách 

Cena zahrnuje: ubytování a stravu  

 (plná penze – snídaně, svačinky, oběd, večeře, pitný režim) 

 dopravu 

 pojištění 

Náplň: aktivity zaměřené na poznání kolektivu 

 hry na vytvoření kamaradského klimatu ve třídě 

Doporučené vybavení: 

– oblečení na sport a volný čas s ohledem na možnost nepříznivého počasí 

– náhradní obuv (v případě promoknutí) 

– baterka, psací potřeby 

Nutné: 

– osobní léky, karta zdravotní pojišťovny 

– občanský průkaz (platí pro žáky starší 15 let) 

– před odjezdem na kurz odevzdat potvrzení o zdravotním stavu (vyplní zákoný zástupce žáka) 

– vlastní spacák 

– šátek 

Úhrada ceny kurzu: 

1. Finanční prostředky budou vybírány v září. Informace poskytnou třídní učitelé. 

Další informace o kurzu budou průběžně zveřejňovány na webových stránkách školy 

www.gmk.cz. 

mailto:bsedenkova@gmk.cz
http://www.gmk.cz/


Potvrzení o zdravotním stavu žáka 

*nehodící se škrtněte 

Jméno a přijímení žáka/žákyně: .............................................................................................. 

Datum narození: ............................... Bydliště: ……................................................................ 

Typ studia: osmileté čtyřleté* 

Zdravotní omezení: ANO NE*(případně jaká) 

.................................................................................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................................................................................. 

Trvale užívá léky: ANO NE* 

Hrozí případné komplikace: ANO NE* (popř. jaké) 

.................................................................................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................................................................................. 

Další důležité sdělení: 

.................................................................................................................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................................................................................. 

Kontakní údaje na zák. zástupce: 

...................................................................................................................................................... 

Kontaktní údaje na lékaře (v případě, že je toto nutné): 

...................................................................................................................................................... 

Datum a podpis zák. zástupce: 


