
ÁnosT o pŘ1.1rrí nírĚrn
předškol n ím u vzděláván í

z
k

n
oo

§

co

N

.5
,9
o
!
o

;ó'!
oq
c
c

ť
E
ó

;
oJ
.9
o
E

!ooo
o
!

,ú

Co
N

'q
!
o
c
.9
jď
§
oa

c

.j
Co

-

ť
c
trŇ,;
o-á

!c

,-P

!]oo'-

-ů>
o.j

iň ,§

5!
,ú,-

o,fi
Ec

E6

Nř

tra
!6,

cl
oť

fo

Razítko mateřské škoIy

* Nehodícl se škrtněte
** Nepovinnýúdaj

49 176 5
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7ákonný zástu pce d ítěte:

Jméno a příjmení: .

Trvalé bydliště:

Adresa pro doručováníje shodná s adresou trvalého byd|iště: ANO / NE -

Uvedte adresu pro doručování:

Žaaam o přijetí dítěte

Jméno a příjmenídítěte: ,

Datum narození: ,,,.,

Trvale bydliště:

k předškolnímu vzdělávánív Mateřské škole:

od školního roku 201,,,,,,,,,,,,, /201



Froh!ášen í zákanného zástup€e**
7avazuli se, že neprodleně oznámím učitelce mateřské školy výskyt přenosné choroby v rodině nebo nejbližším
okolídítěte, onemocněnídítěte přenosnou chorobou nebo onemocnění osoby, s níž dítě přišlo do styku.

V

dne Podpis zákonného zástupce

pŘ! H LÁŠKA ke školnírnu stravovánírr*

Jméno a příjrnení dítěte:

Trvalé bydliště:

celoden n í stravování:x*

Polodenní stravování:**

Potvrzuji správnost údajů. Beru na vědomí povinnost oznámit jakoukoliv změnu, která by měla vliv na stanovení
výše úhrady za stravcvání.

V

Vyjádření lékaře ke zdravotnímu §tavu

1. Podrobi|o se dítě povinnému očkovánídle ustanovení § 50 zákona č. 258/2000 Sb.

o ochraně veřejného zdraví ANO- NE*

2. ,Jsou odchylky v psychomotorickém vývoji- jaké? ANO* NE-

3. Trpí dítě chronickým onemocněním - jakým? ANO- NE-

4. Bere dítě pravidelně léky - jaké? ANO- NE*

Jiná sdě|ení lékaře:

Doporučuji - nedoporučuji*
přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání v mateřské škole

Datum Razítko u poJpi, rakui"

* Nehodící se škrtněte
*" Nepovinnýúdoj VYPLŇTE HŮlt<ovÝnn Pí5MEM


