EVIDENCNI LIST DITETE

VYPLNi ZAKONNY ZASTUPCE DITETE

Jméno a ptijmeni ditéte:

Jméno

Rodné
¢islo

Pfijmeni

Statni obéanstvi:

Datum narozeni

Zdravotni pojistovna:

Misto trvalého pobytu:

Ulice, €. p.

Meésto

PSC

Jméno a pFijmeni zakonnych zastupci:

Jméno a pfijmeni otce:

rok nar.

Jméno a ptijmeni matky: rok nar.

Misto trvalého pobytu

Misto trvalého pobytu: ™V

Adresa pro dorucovani

pisemnosti:

Adresa pro doru¢ovani pisemnosti: *!)

Telefon:

Telefon:

Mohil:

Mobil:

: e-mail:

e-mail:

VYPLNI LEKAR

"W v pfipadé, Ze se shoduje,

nevypliujte

Dité je zdravé, miiZe byt pfijato do matefské Skoly™?: ANO™ NE™

Zdravotni:

Télesné:
Smyslové:

Jiné;

Dité vyZaduje specidlni péci (jakou?) v oblasti:

Jina zidvaina sdéleni o ditéti:

Povinné oékovani :

/dle Z £.258/2000 Sh.,ve znéni pozdéjsich pfedpisd/

Alergie, omezeni ve straveé (jaké?):

MoZnost ucasti na akcich Skoly™ :

(plavani, saunovani aj. dle Skolniho vzdélavaciho programu) ANO™2 NE™2

"2 zakrouzkujte

A Razitko a podpis pediatra:




VYPLNi ZAKONNY ZASTUPCE:
Dité bude z MS vyzvedavat:

Smluvni strany se dohodly na délce pobytu ditéte v MS jako: celodenni "% polodenn{™?

podpis Zakonnyeh Zastupell conepmmmmnniuns i e
- (o] - HRRERPRE Fdite] ka EROIE ol onssmnis s gy s s e SR 0 S TR
VYPLN{ SKOLA:

U rozvedenych rodiéit *¥ :
€ rOzZSUTKU = eovoee e e 28 ANE 1 oot
B =T B [ B o ol S

UmoZnéni styku druhého rodice s ditétem v dobé:

3 zdkonny zdstupce doloZi rozhodnutf soudu

VYPLNi SKOLA:

Datum zahajeni skolské sluiby: Datum ukonéeni Skolské sluzby: Odklad skolni dochazky:

Datum: Datum: Skolni rok:




