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Č.j.:    
Žádost o přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání

	Jméno a příjmení dítěte:

	Datum a místo narození:                                                              
	Rodné číslo:

	Adresa trvalého pobytu: PSČ, obec, ulice, č. popisné



	Státní občanství:                                                                           
	Mateřský jazyk:
	Zdravotní pojišťovna:




k předškolnímu vzdělávání v Mateřské škole Mikulovice ve školním roce ……………………….s nástupem dne…………………………
	Jméno a příjmení matky:
	Telefon:              

	Adresa trvalého pobytu: 

	Datum narození:

	Zaměstnavatel:


	Telefon:


	Jméno a příjmení otce:
	Telefon:

	Adresa trvalého pobytu: 

	Datum narození:

	Zaměstnavatel:


	Telefon:

	Adresa a telefon pro doručování písemností nebo při náhlém onemocnění dítěte:



	Sourozenci dítěte:

	Sourozenec v MŠ:  

 *) ANO – NE


Uveďte, zda budete uplatňovat osvobození od placení příspěvku na provoz MŠ dle zákona 
č. 117/1995 Sb..

*) ANO - NE
	Zahájí dítě v následujícím školním roce povinnou školní docházku?    *) ANO - NE


*) NEHODÍCÍ SE ŠKRTNĚTE

Případná sdělení rodičů pro správní řízení (rodinné poměry – zda rodina pobírá dávky sociální péče apod.).
	1. Vyjádření lékaře nebo poradenského zařízení:

2. Dítě je zdravé, může být přijato do mateřské školy: ano / ne
3. Dítě vyžaduje speciální péči v oblasti:

a) zdravotní
b) tělesné
c) smyslové
d) jiné
Jiná závažná sdělení o dítěti:

Alergie:

4. Dítě je řádně očkováno: ano / ne

5. Možnost účasti na akcích školy – cvičení v rámci MŠ, vycházky aj.

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

                                                                      Datum, razítko a podpis lékaře pro děti a dorost             

                                                                          nebo pracovníka poradenského zařízení



Žádost přijata dne:
..............................................................................

podpis zákonného zástupce 
