Materska skola Domasov nad Bystrici +420 773 378 924
okres Olomouc, prispévkovd organizace skolka.domasov@seznam.cz
Kratkd 217, 783 06 Domasov nad Bystrici ICO: 71 221 115

ZADOST O PRUJETI DITETE K PREDSKOLNiIMU VZDELAVANI

Podle ustanoveni § 34 zékona ¢. 561/2004 Sb. o pfedskolnim, zakladnim, stfednim, vy$3im odborném a jiném
vzdélavani (Skolsky zakon) ve znéni pozdéjsich predpisli Zadam o pfijeti ditéte k pfedskolnimu vzdélavani do
matefrskeé skoly, jejiz cinnost vykonava Matefskd Skola Domasov nad Bystrici, okres Olomouc, prispévkovad

organizace k datu:

Dité:

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Adresa trvalého bydlisté:

Dorucovaci adresa:

Zakonni zastupci ditéte se dohodli a svymi podpisy potvrzuji, Ze zaleZitosti spojené s prfijetim
k predskolnimu vzdélavani bude vyfizovat zakonny zastupce:

Jméno a pfijmeni:

Adresa trvalého bydlisté:

Dorucovaci adresa:

Kontaktni telefon a email:

1. zak. zast. (jméno a prijmeni) podpis

2. zak. zast. (jméno a pfijmeni) podpis

3. Pozadovana délka dochazky:  a) celodenni  b) polodenni

4. Sourozenec ditéte prijaty k predskolnimu vzdélavani ve vyse uvedené mateirské skole:

a) ano O b) ne O

5. Prohlasuji, Ze veskeré Udaje, které jsem v Zadosti uvedl/a, jsou pfesné, pravdivé a uplné.

Y , dne

Jméno a podpis zakonného zastupce


mailto:skolka.domasov@seznam.cz

Pro dodrzeni podminek, stanovenych § 50 zakona ¢. 258/2000 Sb., o ochrané verejného zdravi, pti pfijeti
ditéte k pfedskolnimu vzdélavani v matefské skole, je soucasti Zadosti o pfijeti ditéte k predskolnimu
vzdélavani v materské Skole vyjadieni détského Iékare.

VYJADRENI LEKARE KE ZDRAVOTNIMU STAVU DIiTETE

1. Dité je rddné ockovano a je mozné ho pfijmout do MS dle ustanoveni § 50 zakona

¢. 258/2000 Sb. o ochrané vefejného zdravi ve znéni pozdéjsich predpis: O ANO O NE
2. Jsou odchylky v psychomotorickém vyvoji - jaké ? O ANO O NE
3. Trpi dité chronickym onemocnénim - jakym ? O ANO O NE
4. Bere dité pravidelné léky - jaké ? O ANO O NE
5. Jde o integraci postizeného ditéte do MS - s jakym postizenim ? O ANO O NE
6. Doporucuji ptijeti ditéte k predSkolnimu vzdélavani O ANO O NE

7.Jina sdéleni lékare:

Datum Razitko a podpis lékare
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