HABHIERN! £o'8 DA Zakladni skola a Materska Skola Lomnice, okres Bruntdl, ptispévkova organizace

Lomnice 24, 79302 Lomnice, ICO: 75026520, www.skolalomnice.cz

PRIHLASKA DITETE K ZAPISU DO MATERSKE SKOLY

Razitko materské skoly

Jméno:

P¥ijmeni:

Datum narozeni: Statni obcanstvi:

Bydlisté:

Matefisky jazyk: Kéd zdravotni pojistovny:

K zapisu od: (den, mésic, rok)
na celodenni dochazku od hod do hod

na polodenni dochazku od hod do hod

Udaje o rodiné ditéte:

Jméno a pfijmeni otce:

Kontakt (telefon, e-mail):

Zameéstnavatel (adresa, telefon):

Jméno a pfijmeni matky:

Kontakt (telefon, e-mail):

Zameéstnavatel (adresa, telefon):

Nepracuje — na MD — do zaméstnani nastoupi:

Sourozenci —jméno a datum narozeni:

Prohlaseni rodica

Zavazujeme se, ze neprodlené oznamime ucitelce materské skoly vyskyt prenosné choroby v rodiné nebo nejblizS§im
okoli ditéte, onemocnéni ditéte pfenosnou chorobou nebo onemocnéni osoby, s niz dité prislo do styku.

\Y dne Podpisy matky, otce
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PRIHLASKA KE STRAVOVANI

Jméno a pfijmeni ditéte:

Bydlisté:

Celodenni / polodenni stravovani (hodici se zakrouzkujte)

Potvrzuji spravnost udajl a zavazuji se, Ze budu vcas platit zalohy na stravovani a oznamim
neprodlené kazdou zménu, kterd by méla vliv na stanoveni poplatku za stravovani.

\Y dne Podpisy matky a otce:

VYJADRENI LEKARE KE ZDRAVOTNIMU STAVU DITETE

1. Jsou odchylky v psychomotorickém vyvoji? ANO NE
2. Trpi dité chronickym onemocnénim? ANO NE
3. Je potieba specialni vychovy? ANO NE
4. Je potteba specidlniho rezimu? ANO NE
5. Bere dité pravidelné léky? ANO NE

6. MUZe se dité zucastriovat specidlnich akci Skoly jako je plavani, vylet apod.? ANO NE

7. Je dité pravidelné ockovano? ANO NE
8. Jde o integraci postizeného ditéte do materské skoly? ANO NE
9. S jakym postizenim? ANO NE

Jiné sdéleni lékare:

Doporucuji / nedoporucuji prijeti ditéte do materské skoly.

(hodici se zakrouzkujte)

Datum: Podpis a razitko lékare:




