Registrační číslo:
(Vyplní žadatel- zákonný zástupce dítěte)
	ŽÁDOST O PŘIJETÍ DÍTĚTE K PŘEDŠKOLNÍMU VZDĚLÁVÁNÍ

	Zákonní zástupci dítěte se dohodli, že v záležitostech týkajících se předškolního vzdělávání bude písemnou komunikaci zastupovat pouze jeden zákonný zástupce:

	Jméno a příjmení
	

	S trvalým pobytem
	

	* Telefon, popř.e-mail:
	

	Adresa pro doručení korespondence je-li jiná než trvalý pobyt
	

	Žádá o přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání v
Mateřské škole Radovesice, příspěvková organizace, Radovesice 97, 410 02 Radovesice
zastoupenou ředitelkou Bc. Veronikou Kučerovou

	Jméno a příjmení dítěte
	

	Narozeného:
	

	Občanství:
	

	S trvalým pobytem:
	

	Sourozenec v MŠ po 1. 9. 
	Ano                                            Ne

	Dítě se speciálními vzdělávacími potřebami
	Ano                                             Ne



	Datum přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání
	Od: 


	Zákonní zástupci souhlasí s tím, že:
Mateřská škola Radovesice, příspěvková organizace je správcem osobních údajů. Informace o zpracování svých osobních údajů naleznete na https://www.msradovesice.cz/dokumenty/dokumenty-ke-stazeni. 
Se všemi podmínkami pro přijetí dítěte jsem byl (a) seznámen (a). 
Prohlašuji, že údaje, které jsem uvedl (a) v žádosti, jsou pravdivé.
* S předáním údajů (jméno, příjmení, data narození a bydliště dítěte) 3 osobě a to zřizovateli ke statistickému zpracování po celou dobu docházky dítěte do MŠ        ANO     x   NE   


* (nepovinný údaj)
V Radovesicích dne :                              

……………………………………………………………






            Podpis zákonného zástupce (žadatele)

Ověřila dle OP: 

Ověřila dle Rodného listu dítěte:

(Vyplní lékař)                                            Vyjádření dětského lékaře   
Pro dodržení podmínek, stanovených § 50 zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví, při přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání v mateřské škole, je součástí žádosti o přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání v mateřské škole vyjádření dětského lékaře.
v případě povinného vzdělávání NEVYPLŇUJTE
	Jméno, příjmení, datum narození dítěte:
1. Dítě se podrobilo stanoveným pravidelným očkováním                   ANO     NE

2. Dítě je proti nákaze imunní                                                               ANO      NE

3. Dítě se nemůže očkování podrobit pro kontraindikaci                      ANO        NE

Datum                                                                                                     Razítko a podpis lékaře




V Radovesicích dne :




                                                                                            -------------------------------------------------
Bc. Veronika Kučerová, ředitelka školy 
                                            Mateřská škola Radovesice, příspěvková organizace,  Radovesice 97, 41002 Radovesice
1

