
Žáoost o přijetí dítěte čj.,

k předškolnímu vzdělávání do MŠ
(doplňte název matelské školy)

po_o]9. ustanovení § 34 zákona ě. 58112004 sb., o předškolní, základnínt, středním, vyšším odborném a jiném
vzdělávání (školský zákon) ve znění pozdějších předpisů

zÁxoNníá§rupct Žnoe

lOqe a doklady stanovené pro přfietí dítěte do MŠ:
}odn! lis_t dítě-te, PrŮkaz totoŽnoŠti zákonneho_ zástupce, popř. doklad o zmocnění zastupovat dítě v přijímacím
|ízení v případě osob, které osobně pečují o dítě v pesiouňsre peei.
DoPoruČení Školského poradenského zaťIzenl v případě dítěte se zdravotním postižením,

Stvrzujeme svým podpisem, že jsem řádně poučeni:. povinnosti uvádět do žádosti pravdivé údaje;o zach*eni sP9lkYtovanými údaji pro MŠ podle zákona č..101l2ooo Sb., o ochraně osobních rjdajů a o
:Tqně něktených zákonů, ve znění pozOejstch předpisů zákona č. ío6/1'99ďSb., o svobodném přistupu
kinformacím,.ve_zllní pozdějŠÍch predpisŮ a'zákóna ě 365/200., o intoir"eních systémech veřejné
správy a o změně něktených oátslcn zákoňů, ve zněnl pozdějšlch júpÉo; -r o kritériích přijetí do Mš

oírĚ

Jméno a pří|mení dítěte

Datum narození Rodné číslo
§tátní příslušnost
(u ci?inců nutno doložit povotenl k pobvtu)

Trvalé bydllště ttítěte : OÓruEovaciiffiá

Zdravotní poJišťovna Mateňský jazyk dítěte

DENT|FlKACE TELE
Jméno, příimení zákonných zástupcrl dítěte Datum narozenl

Matka

Otec

, (ulice, číslo popisné, obec, poštovní směrovací číslo)
Matka

Otec

xorcspondenční adresa íieJi odlišná orl truaEhÁ ;ňl-,+,,t
Matka

Otec

kontaktní telefon E-mail lD datové schránky
ínaklrrl ia lřízana\

Matka

Otec

DALŠÍ|NFORMACE

ŽáOost o přiietí pro
školní rok

s přijetím od

s nástupem od
Požadovaná délka docházky
sourozenec pňJatý k pňedškolním vzdělávání ve wgJ u"eaene lrrš L I ano ll l ne

dne:



PROHÚŠENÍ ZÁKONNÉHO ZÁSIUPCe
lcéutŠvýskytpřenosnéchorobyvrodiněnebonejbliŽŠÍmokolÍdítěte,

onemocnění dítěte přenosnou chorobou nebo onemocnění osoby, s níž dítě přišlo do styku.

Podpis zákonného zástupce

PŘÍnÚŠXA KE ŠKOLNÍMU STRAVOVÁN|
Jméno a příimení dítěte

Trvalé bydliště
dítěknásledujícímutypustravovánívMŠazavazuji

se k neprodlenému oznámení veškerých změn, které by mohly mít vliv na stanovení výše poplatků zq§lraygyéli

tf Celodenní stravování (ranní přesnídávka, oběd, odpolední svaěina)

E Pólodenní stravování (ranní přesnídávka)

VYJÁDŘEruÍ ÉXnŘE KE ZDRAVOTNÍMU STAVU

1, Podrobilo se dítě povinnému očkování dle ustanovení
§ 50 zákona č. 25812000 Sb. o ochraně veřejného zdraví

2. Jsou odchylky v psychomotorickém vPoji- jaké?

3. Trpídítě chronickým onemocněním - jakým?

4. Bere dítě pravidelně léky - iaké?

5. Jde o integraci postiženého dítěte do MŠ - s jakým postižením?

6, Doporučuji přijetídítěte k předškolnímu vzdělávání

Jiná sdělení lékaře:

Datum

ANo* NE*

ANo* NE*

ANo* NE*

ANo* NE*

ANo* NE*

ANo* NE*

Razítko a podpis lékaře

*Nehodící se škňněte


