
Základní škola a Mateřská škola Okrouhlá, okres Česká Lípa, 

 příspěvková organizace

Okrouhlá č. p. 11, 473 01

Žádost o přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání
Zákonný zástupce dítěte
Jméno a příjmení:………………………………………. …………………………………………..
Trvalé bydliště:………………………………………………………………………………………

Kontaktní telefon:…………………………………..
E-mail (nepovinný údaj): ……………………………………………..
Adresa pro doručování je shodná s adresou trvalého bydliště: ANO/ NE

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

Žádám  o přijetí dítěte 

Jméno a příjmení dítěte (účastník řízení):…………………………………………………………...
Datum  narození:………………………….........................................................................................
Trvalé bydliště:………………………………………………………………………………………

k předškolnímu vzdělávání  od školního roku 20…./20….

v Základní škole a Mateřské škole Okrouhlá, okres Česká Lípa, příspěvková organizace.

Nedílnou součástí žádosti o přijetí k předškolnímu vzdělávání je potvrzení o povinném očkování dítěte dle ustanovení § 50 zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví, v platném znění, případně potvrzení, že je dítě proti nákaze imunní nebo se nemůže očkování podrobit pro trvalou kontraindikaci.

Uvedené údaje jsou poskytovány pro účely vedení povinné dokumentace školy podle zákona č. 561/2004 Sb., školský zákon, v platném znění, a podléhají ochraně podle zákona č. 110/2019 Sb., o zpracování osobních údajů, v platném znění.   
V Okrouhlé dne……………………  

………………………………………..






            podpis zákonného zástupce dítěte


Základní škola a Mateřská škola Okrouhlá, okres Česká Lípa, příspěvková organizace
Příloha č. 1

Vyjádření lékaře ke zdravotnímu stavu

Potvrzujeme, že se …………………………………………………., nar. …………………….., trvale bytem  ……………………………………………………………………………………..

podrobil(a) povinnému očkování dle ustanovení § 50 zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví, nebo má doklad, že je proti nákaze imunní nebo se nemůže očkování podrobit pro trvalou kontraindikaci.

V ………………….. dne ………………..

                                                                                                            razítko a podpis lékaře 
