ŽÁDOST O PŘIJETÍ DÍTĚTE DO MATEŘSKÉ ŠKOLY

Mateřská škola Krásné Údolí,okres Karlovy Vary,příspěvková organizace

Krásné Údolí 77, 364 01 Toužim

	
	Údaje o dítěti

	Jméno
	

	Příjmení
	

	Dat.a místo narození
	

	Rodné číslo
	

	Trvalý pobyt
	

	St.příslušnost,jazyk
	

	Zdravot.pojišťovna
	


	K zÁpisu DO MŠ
	od 

	na celodenní docházku
	od               hod.         -        do                 hod.

	na poloden.a jinou docházku
	od               hod.         -        do                 hod.


	
	Údaje o rodinĚ

	Jméno a příjmení otce
	

	Trvalý pobyt
	

	Soukr.telefon / e-mail
	

	Číslo datové schránky
	

	Jméno a příjmení matky
	

	Trvalý pobyt
	

	Soukr.telefon / e-mail
	

	Číslo datové schránky
	

	Účastník řízení: matka/otec
	

	
	


	Zavazuji se, že neprodleně oznámím učitelce mateřské školy výskyt přenosné choroby v naší rodině nebo nejbližším okolí dítěte, onemocnění dítěte přenosnou chorobou nebo onemocnění osoby, s níž dítě přišlo 

do styku.

Beru na vědomí, že v případě uvedení nepravdivých údajů lze kdykoliv zrušit rozhodnutí o přijetí dítěte.

Byl/a  jsem poučen/a o svých právech ve správním řízení, ve smyslu příslušných ustanovení zákona č.500/2004 Sb., správní řád v platném znění.
V……………………………dne……………… Podpis matky,otce……………………………...         


PŘIHLÁŠKA KE STRAVOVÁNÍ

	Jméno a příjmení dítěte
	

	Trvalý pobyt
	

	Celodenní stravování
	

	Polodenní stravování
	


	Potvrzuji správnost údajů a zavazuji se, že budu včas platit příspěvky za stravování a oznámím neprodleně každou změnu, která by měla vliv na stanovení výše poplatků.

V Krásném Údolí    dne……………………..        Podpis matky,otce……………………….……


VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE
	ke zdravotnímu stavu dítěte se zohledněním potřeb dítěte na speciální výchovnou péči a režim (zdravotní postižení,chronické onemocnění,odchylky v psychomotorickém vývoji):

Jsou odchylky v psychomotorickém vývoji:                       ano          ne

Trpí dítě chronickým onemocněním:                                  ano          ne

Je potřeba speciální výchovy-režimu:                                 ano          ne



	Bere pravidelně léky:                                                          ano          ne



	Dítě je řádně očkováno dle očkovacího kalendáře:       ano         ne



	Možnosti účasti na akcích školy: plavání,saunování,výlety apod.    ano        ne

Jde o integraci postiženého dítěte:                                                     ano        ne

S jakým postižením?



	Doporučuji  -  nedoporučuji  přijetí dítěte do mateřské školy.

V……………………….dne…………………           …………………………………………..

                                                                                              razítko a podpis lékaře


