ZAKLADNi SKOLA A MATERSKA SKOLA NOUTONICE
Noutonice 7, 252 64 Lichoceves, skola@lichoceves.cz, ICO 71294317

ZADOST O PRIJETI DITETE DO MATERSKE SKOLY

Jméno a pfijmeni ditéte:

datum narozeni:

rodné ¢islo:

trvalé bydlisté:

matefsky jazyk:

statni ob&anstvi:

zdravotni pojistovna ditéte:

u ditéte s povinnou dochazkou (tzv. pred$koléka) jméno a adresa spadové MS:

K zapisu od:

na celodenni dochazku na polodenni dochazku na 5 dni v mésici

Udaje o rodiné ditéte:

Jméno a pfijmeni matky:

e-mail:

telefon:

Trvalé bydlisté (pokud se lisi od trvalého bydlisté ditéte):

Jméno a pfijmeni otce:

e-mail:

telefon:

Trvalé bydlisté (pokud se li8i od trvalého bydlisté ditéte):

Sourozenci (jméno a prijmeni, datum narozeni):



mailto:skola@lichoceves.cz

Kontaktni osoba pro pfipad mimoradné udalosti (jina nez rodice)

Jméno a pfijmeni:

telefon:

Vyjadieni Iékaie ke zdravotnimu stavu ditéte (vhodné zaskrtnéte):

1. Jsou odchylky v psychomotorickém vyvoji? ANO NE
2. Trpi dité chronickym onemocnénim? ANO NE
3. Je potieba specialni vychovy? ANO NE
4. Je potieba specialniho rezimu? ANO NE
5. Bere dité pravidelné Iéky? ANO NE
6. Jde o integraci postizeného ditéte do matefské skoly? ANO NE
7. Je dité fadné o¢kovano? ANO NE
8. Je dité schopno ucastnit se akci Skoly (napf. plavecky vycvik, Skola ANO NE
v pfirodé)?

Datum

Razitko a podpis détského Iékare

Zavazujeme se, ze neprodlené oznamime materské Skole vyskyt prenosné choroby v rodiné nebo nejblizSim
okoli ditéte, onemocnéni ditéte prenosnou chorobou, nebo onemocnéni osoby, s niz pfiSlo dité do styku.
V pripadé potreby v zajmu vychovy a vzdélavani ditéte budeme spolupracovat s materskou Skolou, pripadné
PPP, nebo jinym specializovanym pracovi$tém na zakladé doporuéeni MS. Okamzité oznamime zménu bydlisté,
telefonni spojeni rodiéti nebo jiné dalezité zmény tykajici se pobytu ditéte v MS. Bereme na védomi, ze v pipadé
uvedeni nepravdivych udaji (€i poruseni skolniho fadu nebo vnitfniho fadu materské skoly) Ize kdykoliv zrusit
rozhodnuti o prijeti ditéte do materské skoly.

Podpisem potvrzuji/potvrzujeme spravnost uvedenych udaju a prohlasuji/prohlaSujeme, Ze oba zakonni zastupci

souhlasi s podanim této zadosti a zpracovavanim a evidovanim uvedenych osobnich a citlivych tdaji ve smyslu zakona
¢. 110/2019 Sb., Zakon o zpracovani osobnich udaju.

V Noutonicich dne

podpis zakonnych zastupcl



