Základní škola a mateřská škola Všechovice, příspěvková organizace                                                                       
Datum přijetí žádosti:                                                                                          č.j.:

Žádost o přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání

Rodič dítěte, případně jiný zákonný zástupce dítěte:       

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

Bydliště : …………………………………………………………………………………………………

Telefon : …………………………………..Email: ……………………………………………………...
žádá ředitele školy o přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání v mateřské škole, 

jejíž činnost vykonává Základní škola a mateřská škola Všechovice, příspěvková organizace 

od školního roku 2014/2015
Dítě :

Jméno a příjmení     ………………………………………  Datum narození : ………………………… 

Trvalý pobyt : …………………………………………………………………………………………… 
Podpis zákonného zástupce:                        ……………………………………………….
Vyjádření lékaře :
	Potvrzení o očkování dítěte v souladu se zákonem č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví v platném znění.
	

	Dítě vyžaduje zvláštní péči v oblasti (zdravotní, tělesné, smyslové, jiné)
	

	Alergie, dieta
	

	Jiná závažná sdělení o zdravotním stavu dítěte. 
	

	
	

	Doporučuji – nedoporučuji přijetí dítěte do mateřské školy

Datum ……………………..              Razítko a podpis lékaře……………………….


