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Přihláška dítěte do „Příměstské knoflíkové školičky“

Zákonný zástupce dítěte
Jméno a příjmení: ……………………………………….……………………………………………………………………………....…..

Trvalé bydliště: …………………………………………………………………………………………………………………….……..…….

Kontaktní telefon: ……………………………………………………………………………………………………………………..……..

E-mail: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Adresa pro doručování je shodná s adresou trvalého bydliště: ANO/ NE

Uveďte adresu pro doručování: .............................................................................................................

Žádám  o přijetí dítěte 

Jméno a příjmení dítěte: …………………………………………………………………………………………………………………...

Datum  narození: …………………………………………........................................................................................

Trvalé bydliště: …………………………………………..…………………………………………………………………………………….. 

V termínu:

1. –  3.7.2020    ano – ne                                                  3. – 7. 8. 2020   ano - ne

7. –  10.7.2020  ano – ne                                                 10. – 14.8.2020  ano – ne 

13. – 17.7.2020 ano – ne                                                 17. – 21.8. 2020  ano – ne 

20. – 24.7.2020 ano – ne

27.-   31.7.2020 ano – ne 

V ……………….. Dne………………………  

              ………………………………………..






         



Podpis zákonného zástupce dítěte


Příloha č.1

Potvrzení dětského lékaře

Potvrzuji, že se dítě:

Jméno a příjmení: …………………………….……………………………………………………..…..

Datum narození: ………………………………………….……………………………………….……..

Bydliště: ……………………………………………………………………………………………………….

Podrobilo stanoveným pravidelným očkováním, má doklad, že je proti nákaze imunní nebo se nemůže očkování podrobit pro trvalou kontraindikaci, dle ustanovení § 50 zákona č.258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví, ve znění pozdějších předpisů. 

Další sdělení: 

Alergie dítěte:

Zdravotní omezení: 

V ………………….…………. Dne …………………..
…………………………………….


Razítko a podpis lékaře
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