VYPLNi ZAKONNY ZASTUPCE:

Jméno a pfijmeni ditéte:

€. spisové 25.../2

Jméno

Rodné &islo *1)

Ptijmeni

Statni obcéanstvi:

Datum narozeni

Zdravotni pojisStovna (nazev a éiselny kéd)

Misto trvalého pobytu ditéte:

Ulice, &. p. Mésto PSC
Jméno a pfijmeni zakonnych zastupct:
Jméno a pfijmeni otce: datum nar. | Jméno a pfijmeni matky: datum nar.

Misto trvalého pobytu

Misto trvalého pobytu:

Adresa pro dorucovani pisemnosti:

Adresa pro dorucovani pisemnosti: 2

Telefon: Telefon:
Mobil: Mobil:
e-mail: e-mail:

1) rodi¢e jsou povinni Skole sdélit RC ditéte pro potfeby $kolni matriky ($kolsky zdkon §28,

odst.1 pism. a)

*2) v pfipadé, Ze se shoduje, nevyplriujte

Pfi nastupu dit&te do MS zakonny zastupce sepise ,,Zmocnéni“ (formuldf v MS), kterym povéFi piipadné i jiné

osoby vyzveddvanim ditéte z materské Skoly (sourozenci, prarodice, osoby blizké apod.)

V Litovli
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VYPLNIi LEKAR:

Dité je zdravé, muze byt prijato do mateiské Skoly™: ANO NE
Dité vyzaduje specidlni péci (jakou?) v oblasti:
Zdravotni:

Télesné:
Smyslové:

Jiné:

Jina zavazna sdéleni o ditéti:

Ockovani™:

a) dle ockovaciho kalendare b) dité je proti ndkaze imunni  c) dité ma trvalou kontraindikaci
Alergie, omezeni ve stravé (jaké?):

Moznost ucasti na akcich skoly™ :
(plavdni, saunovdni aj. dle Skolniho vzdéldvaciho programu) ANO NE

*3) zakrouZkujte

V oot dne:ieeeeeriee, Razitko a podpis pediatra:

VYPLNIi SKOLA:

U rozvedenych rodic¢t ™ :
C. rOZSUAKU : ovovveeeeeeeee e nienns 7€ AN : oot
D =TT =T 0o N0 (o T =Y ol TSP

UmozZnéni styku druhého rodice s ditétem v dobé:

*4) zdkonny zdstupce doloZi rozhodnuti soudu

VYPLNi SKOLA:

Datum zahdjeni Skolské sluzby: Datum ukonceni skolské sluzby: Odklad skolni dochazky:

Datum: Datum: Skolni rok:




