Žadatel:        ………………………………………………………………………..

                       ………………………………………………………………………..

                                       ( jméno, příjmení, místo trvalého pobytu)     

                           Mateřská škola Hustopeče nad Bečvou, okres Přerov,příspěvková organizace

                                                                        Plesníková Drahomíra – ředitelka mateřské školy

Ž Á D O S T
O  PŘIJETÍ   K PŘEDŠKOLNÍMU   VZDĚLÁVÁNÍ
Jméno a příjmení dítěte:……………………………………………………………………..

Datum narození:…………………………………..

Státní občanství:…………………zdravotní pojišťovna ………………………………….

                                                       kód zdravotní pojišťovny……………………………..

Místo trvalého pobytu:………………………………………………………………………

Jméno a příjmení zákonného zástupce ( matka):……………………………………………

Místo trvalého pobytu:………………………………………………………………………

( adresa pro doručování písemností:………………………………………………………..)

Telefonické spojení:………………………..                ……………………………………..

Zaměstnavatel:……………………………………………………………………………….

                       ………………………………………………………………………………..

Jméno a příjmení zákonného zástupce ( otec):……………………………………………..

Místo trvalého pobytu:…………………………………………………………………….

( adresa  pro doručování písemností:………………………………………………………)

Telefonické spojení:…………………………              ……………………………………

Zaměstnavatel:……………………………………………………………………………..

                       ……………………………………………………………………………

Sourozenci dítěte:
Jméno a příjmení                         datum narození

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

Údaje o zdravotní způsobilosti  ke vzdělávání a o zdravotních obtížích:

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

Upozornění

Bez potvrzení lékaře o stanoveném očkování ( § 50 zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví) nelze dítě do předškolního zařízení přijmout.

Dítě je řádně očkováno: ………………………………..

Prohlášení rodičů:

Zavazuji se, že neprodleně oznámím učitelce MŠ výskyt přenosné choroby v rodině nebo nejbližším okolí dítěte, onemocnění dítěte přenosnou chorobou nebo onemocnění osoby, s níž dítě přišlo do styku.

Dávám svůj souhlas MŠ k tomu, aby zpracovávala a evidovala osobní údaje a osobní citlivé údaje mého dítěte ve smyslu všech ustanovení zákona č. 101/2000 Sb.,o ochraně osobních údajů v platném znění a ve smyslu Evropského nařízení ke GDPR. Svůj souhlas poskytuji pro účely vedení povinné dokumentace školy podle zákona č. 561/2004 Sb.,školského zákona v platném znění, vedení nezbytné zdravotní dokumentace, pořádání mimoškolních akcí školy, zveřejňování údajů a fotografií mého dítěte v propagačních materiálech školy, včetně internetových stránek školy a pro jiné účely související s běžným chodem školy. Souhlas poskytuji na celé období docházky mého dítěte do mateřské školy a na zákonem stanovenou dobu, po kterou se tato dokumentace na škole povinně archivuje.

Podpis žadatele:………………………………………….

Žádost odevzdána dne:…………………………………..

