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SLOVENSKY FUTBALOVY ZVAZ - SLOVAK FOOTBALL ASSOCIATION
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OSVEDCENIE O BEZPECNOSTI STADIONA (lI1. liga)

Nazov ziadatel'a:

Nazov stadiona:

Adresa Stadiona:

Vlastnik, alebo najomca stadiéna:

1. Potvrdenie viastnika Stadiona, alebo najomcu stadidna, o zabezpeceni vSetkych stavebnotechnickych,
statickych, technologickych a bezpecnostnych poziadaviek, vratane platnych reviznych sprav vsetkych
zariadeni a objektov §tadiona, potrebnych k uzivaniu Stadiona, v sulade s platnou legislativou SR a
aktualnymi platnymi normami SFZ.

Vlastnik stadiona, alebo najomca Stadidona, potvrdzuje, ze aktualny stav Stadiéna vyhovuje z hladiska
bezpeénosti pri prevadzke, s pritomnost'ou divakov a ostatnych uéastnikov stretnutia.

Détum pOtVrdenia: R peciatka vlastnika Frx

. . . o 2. " . * Kk
Meno, priezvisko a podpis vlastnika, alebo najomcu $tadiéna “/" ": podpis

Vlastnik $tadiona, alebo najomca stadidona, na ktorom sa hra majstrovska sut'az riadena SFZ, alebo ULK, je
povinny, podla nizSie uvedenych bodov a prostrednictvom kompetentnych organov statnej spravy a
miestnej samospravy, zabezpecit' celkovu inSpekciu Stadiona. Na tomto predpisanom tladive musi
zabezpedit' suhlasné potvrdenia nasledovnych kompetentnych organov Statnej spravy a miestnej
samospravy:

2. Potvrdenie prisluSného Hasi¢ského a zachranného zboru (HaZZ), alebo odborne spésobilej organizacie,
o sposobilosti protipoziarneho zabezpecenia Stadiona. Opravnena osoba zaroven potvrdzuje, ze pre
stadion je spracovany a schvaleny ,,Evakuacny plan stadiona poc¢as Sportového podujatia“.

*k

Datum potvrdenia: pediatka Hazz"™

Meno, priezvisko, funkcia a podpis zastupcu HazZ*/**: podpis

3. Potvrdenie opravneného regionalneho hygienika k spbsobilosti sociadlnych, hygienickych a
obcéerstvovacich zariadeni a ostatnych miestnosti a zariadeni na Stadiéne.

Datum potvrdenia: pegiatka hygienika***

Meno, priezvisko a podpis opravneného regionalneho hygienika*/**: podpis

4. Potvrdenie lekara, alebo organizacie, zabezpecujicej vykon verejnej zdravotnej starostlivosti na
Stadidne, pri organizovani Sportovych podujati, v zmysle platnych zakonov SR a noriem SFZ, resp.
poskytovatela zdravotnej sluzby Rychlej lekarskej pomoci (RLP) na sStadidne, pri organizovani
Sportovych podujati, v zmysle platnych zakonov SR a noriem SFZ.

Datum potvrdenia: pediatka lekara/RLP™ ™™

Meno, priezvisko, funkcia a podpis lekara / opravneného zastupcu RLP*/**: podpis

Doba platnosti tohto dokumentu je do:

*%k

Datum potvrdenia tohto dokumentu zastupcom KSI SFZ: pediatka SFZ”

Meno, priezvisko a podpis opravneného zastupcu KSI SFZ:

podpis
Poznamky:
* meno a priezvisko opravnenej osoby musi byt uvedené citatelne, palickovym pismom,

*x pri mene a priezvisku opravnenej osoby musi byt’ uvedena aj aktualna funkcia opravnenej osoby,

bl peciatka prislusného uradu, resp. poskytovatela sluzby musi byt otlacena mimo mena a podpisu opravnenej osoby (nesmie ich prekryvat’).



