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EwDENčxí usr pRo oírĚ
v ltATEŘsxÉ šxole

_i-Éfr: 3 3řl rr€I,,l' dítěte:

Adr€sa: ............... psč:

Místo narození: ........................

Datum narození:

KÓd zdravotní poji§ovny:

Rodné číslo: l I Stát obč.:

Mateřský jazyk: ...,................

Matka: Otec:

Jméno a přijmení:

Adresa:

Tebíon:

Zaměstnavatel:')
(adresa, teleíon)

Adrma a teleíon pň náhlém onemocnění:

'}iodná sá o nepsirr§ý,idai nazákhĚdohody s rcd*li.

§EíT 49 1732 |lo7 3ťáo7
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Vyjádření lékaře
1. Dítě je zdravé, může být pňjato do mateřské školy

2. Ditě qfiaduje speciální péči v oblasti a) b) c) . d)

a) zdravořtí

b) tá€§né

c) srqÉoní

O iire

Alergie:

3. Dítě je řádně očkováno

4. Možnost účasti na akcích školy - plavání, saunováni škola v přírrodě

Odklad školní docházky na rok ze dne:

čj.:

DíĚ bude z mateřské ško|y vyaledávat:

U roanederných rodičů:

č. rozsudku ze dne:

dfrě svěřeno do péče:

Umožnění styku druhého rodiěe s dftětem v době:

Beru na vědomí svou povinnost předávat dítě učitelce do třídy, hlásit změny údajŮ v tomto widenčním ljstě
a omlouvat nepřítomnost dítěte v matefuké škole.

V dne:

'| v případa, že přihrá§G díIěte do mateřskéšiio/y lt€oó§at}Ure paťý7:lení ékaře

Podpisy obou rodičů:

razfrí<o a podplis lákďe')


