
‭Základní škola a Mateřská škola Kotvrdovice, příspěvková organizace‬
‭_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________‬

‭Kotvrdovice 124, 679 07‬ ‭IČ: 75023741‬
‭e-mail: reditel@zskotvrdovice.cz‬ ‭tel.: +420 725 757 004‬
‭MŠ: e-mail: skolka@zskotvrdovice.cz‬ ‭tel.: +420 725 739 802‬

‭ŽÁDOST O PŘIJETÍ DÍTĚTE K PŘEDŠKOLNÍMU VZDĚLÁVÁNÍ‬
‭na školní rok‬ ‭/‬

‭v mateřské škole, jejíž činnost vykonává‬
‭ZÁKLADNÍ ŠKOLA A MATEŘSKÁ ŠKOLA KOTVRDOVICE,‬

‭příspěvková organizace‬

‭Č.j.: Registrační číslo  …...............‬

‭ŽADATEL (DÍTĚ)‬
‭Jméno a příjmení:‬

‭Datum narození:‬

‭Adresa trvalého bydliště:‬

‭Státní občanství:‬ ‭Mateřský jazyk:‬

‭ZÁKONNÍ ZÁSTUPCI ŽADATELE:‬
‭matka‬ ‭otec‬

‭Jméno a příjmení:‬

‭Datum narození:‬

‭Trvalé bydliště:‬

‭Telefon:‬

‭E-mail:‬

‭SPOLEČNÝ ZMOCNĚNEC:‬
‭Zákonní zástupci se dohodli a zvolili tohoto společného zmocněnce pro doručování písemností‬
‭(jeden ze zákonných zástupců dle §31 zákona č. 500/2004 Sb., správní řád v platném znění)‬

‭Jméno a příjmení:‬

‭Doručovací adresa:‬

‭Telefon:‬ ‭E-mail:‬

‭SOUROZENCI ŽADATELE (DÍTĚTE):‬
‭Jméno a příjmení:‬ ‭1.‬ ‭rok nar.:‬

‭2.‬ ‭rok nar.:‬

‭3.‬ ‭rok nar.:‬

‭4.‬ ‭rok nar:‬



‭DOPLŇUJÍCÍ ÚDAJE‬‭(‬‭vyplní v případě potřeby zákonný zástupce ve spolupráci se zapisující‬
‭učitelkou):‬

‭Bereme na vědomí, že MŠ zpracovává osobní údaje dětí jako svou právní povinnost (§ 28 zákona‬
‭č. 561/2004 Sb.). Souhlasíme se zpracováním osobních a citlivých údajů dle zákona č.‬
‭110/2019Sb., o zpracování osobních údajů, ve znění pozdějších předpisů. (‬‭nehodící se škrtněte‬‭)‬

‭ANO‬ ‭NE‬

‭Souhlasíme, že mateřská škola může v rámci prezentace školy v médiích, na webových stránkách‬
‭školy, sociálních sítích a v budově školy využít fotografické záběry a výtvory dítěte vzniklé během‬
‭pobytu našeho dítěte v MŠ. (‬‭nehodící se škrtněte‬‭)‬

‭ANO‬ ‭NE‬

‭Prohlašuji, že uvedené údaje jsou správné a jakoukoliv změnu v údajích nahlásím.‬

‭Podpis zákonného zástupce žadatele: …...........................................................................................‬

‭VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE KE ZDRAVOTNÍMU STAVU:‬
‭1. Dítě se podrobilo povinnému očkování dle ustanovení §‬

‭50 zákona č. 258/2000 Sb. O ochraně veřejného zdraví.‬ ‭ANO‬ ‭NE‬

‭2. Dítě je zdrávo, bez zvláštních omezení‬ ‭ANO‬ ‭NE‬

‭3. Dítě pravidelně užívá léky‬ ‭ANO‬ ‭NE‬

‭4. Dítě vyžaduje zvláštní režim‬ ‭ANO‬ ‭NE‬

‭Jiné sdělení lékaře:‬

‭Doporučuji  –  nedoporučuji  přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání v mateřské škole.‬

‭….................................                                                         ….......................................................‬
‭Datum                                                                                   Razítko a podpis lékaře‬


