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Základní škola a Mateřská škola Na Výsluní, Uherský Brod, příspěvková organizace  


Vyjádření lékaře

Příloha
k žádosti o přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání v mateřské škole
ve školním roce 20.../20…, jejíž činnost vykonává
Základní škola a Mateřská škola Na Výsluní, Uherský Brod


Číslo jednací:                                                           Registrační číslo:
                                                                                                    (přidělené žadateli dle §183, zák.č.561/2004 Sb., školský zákon, v platném znění)


Dítě - účastník řízení (vyplní zákonný zástupce)
Jméno a příjmení……………………………………………………………………………………………………………………
Datum narození .……………………………………………………………………………………………………………………
Místo trvalého pobytu: ……….….…………………………………………………………………………………………………
Bydliště (pokud se liší od trvalého pobytu): ……………………………………….…………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………….…….
Nástup do MŠ od 1. září 20..  (vyplní zákonný zástupce): na celodenní docházku*
                                                                                                       na polodenní docházku*
*)odpovídající označte


Vyjádření lékaře:

 1. Dítě je zdravé, může být přijato do mateřské školy:                                                                                      ANO / NE
 2. Dítě je řádně očkováno:                                                                                                                                 ANO / NE
     (podle ustanovení §50 zákona č.258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví ve znění pozdějších předpisů)
  3. Trpí dítě chronickým onemocněním                                                                                                              ANO / NE
  4. Jsou odchylky v psychomotorickém vývoji                                                                                                    ANO / NE
  5. Vyžaduje zdravotní stav dítěte speciální péči                                                                                               ANO / NE
  6. Trpí dítě nějakou alergií                                                                                                                                ANO / NE

  7. V případě ANO jakou…………………………………………………………………………………….…………………

  8. Dítě vyžaduje speciální péči v oblasti: zdravotní x tělesné x smyslové
  9.V případě, že ano, specifikace: ………………………………………………………………………………………….

10. Jiná sdělení lékaře………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………

V ..................................... dne ...................                                                    ……………………………………………..
                                                                                                                       
                                                                                                                                  razítko a podpis lékaře
Základní škola a Mateřská škola Na Výsluní, Uherský Brod, příspěvková organizace, Na Výsluní 2047, 688 01 Uherský Brod
IČ 70932310, elektronická podatelna: podatelna@zsvysluni.cz,                                                                                                                                                                                          datová schránka: gh6muvb, tel: 572 805 500, bankovní spojení: 89-4099910247/0100, KB, a.s.
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