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	ŽÁDOST O ZÁPIS DÍTĚTE DO DĚTSKÉ SKUPINY               
	             

	Údaje pro sepsání smlouvy o poskytování péče o dítě v dětské skupině:
	


Dítě:

Jméno a příjmení:

____________________________________________

Datum narození:

____________________________________________

Místo trvalého pobytu: 
________________________________________________________________________________
Zákonný zástupce dítěte:

Jméno a příjmení:

 ___________________________________________

Místo trvalého pobytu:
 _______________________________________________________________________________
Doručovací adresa

____________________________________________
Telefon, email :

____________________________________________

Datová schránka*: 

____________________________________________
Údaje o zaměstnání (zaměstnavatel, OSVČ, evidence na ÚP, student):




_________________________________________________________________________________
Další zákonný zástupce dítěte:

Jméno a příjmení:

 ___________________________________________

Místo trvalého pobytu:
 _________________________________________________________________________________
Doručovací adresa:

____________________________________________
Telefon, email:


____________________________________________

Datová schránka*: 

____________________________________________

*nepovinný údaj
Údaje o zaměstnání (zaměstnavatel, OSVČ, evidence na ÚP, student):





_________________________________________________________________________________
Žádáme o docházku dítěte do DS pravidelně takto:

	
	Pondělí
	Úterý
	Středa
	Čtvrtek
	Pátek

	V čase od - do
	
	
	
	
	

	Datum požadovaného nástupu  do DS:
	

	Jiná sdělení zákonných zástupců dítěte: 


Prohlašuji, že veškeré údaje, které jsem v žádosti uvedl/a, jsou přesné, pravdivé a úplné.

V____________________ dne _________        Jméno a podpis zákonného zástupce _____________________________________
Pro dodržení podmínek, stanovených § 50 zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví, při přijetí dítěte do dětské skupiny, je součástí žádosti o zápis dítěte vyjádření dětského lékaře:
VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE KE ZDRAVOTNÍMU STAVU

Jméno a příjmení dítěte: 
________________________________________________

Datum narození:

 ________________________________________________

Dítě se podrobilo stanoveným pravidelným očkováním pro přijetí dítěte do dětské skupiny:
                                                                                                                          
ANO 

NE
nebo

je proti nákaze imunní 






ANO 

NE
nebo

nemůže se očkování podrobit pro kontraindikaci 



ANO 

NE
________________________



____________________________________________
               Datum





Razítko a podpis lékaře
Žadatel bere na vědomí rozsah údajů pro zpracování osobních údajů nezbytných pro zápis do evidence dítěte v dětské skupině, a že Mateřská škola Studénka je správcem těchto údajů.

