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VurYVrv
ZADOST O PRIJETI DITBTE DO MATERSKE SKOLY

Zákonný zástupce dítěte

Jméno a příjmení: Datum natození:

Trvalé bydliště: Telefon:

žádá o přijetí dítěte
Jméno a příjmení:

Trvalé bydliště: Datum narození:

k předškolnímu vzdé|ávání ve školním roce
Datum nástupu dítěte k předškolnímuvzděIávrání od:

Pro stanovení podmínek pobytu dítěte v MŠ podle § la odst. 5 vyhlášky č.14/2005 Sb., o předškolním vzdělávánive ztěni
pozděj ších předpisů uvádím následuj ící doplňuj ící údaj e :

požadovaná délka docházkv dítěte do Mš: celodenní nejýše 4 hodiny denně nejvýše 5 kalendářních dnů
v měsíci

Předpokládané místo nástupu Vašeho dítěte do 1. ročníku ZŠ?

Vyjádření dětského lékaře
Dítě je zdravé,může být přijato do MŠ: ANo NE

Dítě je řádně očkováno: ANo NE

Dítě vyžaduje speciální péči v oblasti: zdravotni tělesné smyslové jiné

Alergie: NE ANO, jaký typ

Přijetí dítěte do MŠ doporučuji nedoporučuji

Datum: Razítko a podpis pediatra:

Prohlašuji, že uvedené údaje odpovídají skutečnosti.

V dne

Podpis zákonného zástupce dítěte


