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Žádost o přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání
Základní škola a Mateřská škola Vranov, okres Brno venkov, Vranov 85, 664 32 Vranov
E mail pro zasílání dokladů: rysanek@skolavranov.cz, pelanova@skolavranov.cz, tel. 541 239 061.
Č.j.:___________________________ 
Žádám o přijetí mého dítěte k předškolnímu vzdělávání pro školní rok ……………………..,

jejíž činnost vykonává ZŠ a MŠ Vranov, okres Brno-venkov.
Dítě
Jméno a příjmení:
………………………………………………………………………………………………………………………..
Datum narození:
……………………………………… Rodné číslo:……………………………………………………………
Místo trvalého pobytu:
…………………………………………………………………........................................................

Zdravotní pojišťovna: 
…………………………………………………………………........................................................
Žadatelé – zákonní zástupci dítěte
popř. osoba, která je oprávněná účastníka řízení (dítě) v přijímacím řízení zastupovat
Matka dítěte
Jméno a příjmení:
………………………………………………………………………………………………………………………..

Trvalé bydliště: 

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

Zaměstnavatel (adresa): ………………………………………………………………………………………………………………………

Telefon:
……………….....................................  E - mail: ………………....................................................

Nepracuje – na MD – do zaměstnání nastoupí:…………………………………………………………………………………….

Otec dítěte
Jméno a příjmení:
………………………………………………………………………………………………………………………..
Trvalé bydliště: 

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

Telefon:
……………….....................................  E - mail: ………………....................................................

Zaměstnavatel (adresa): ………………………………………………………………………………………………………………………
Adresa pro doručování písemností (pokud není shodná s místem trvalého pobytu):

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Termín nástupu do mateřské školy: …………………………………………………………………………………………………..

Typ docházky (celodenní/ polodenní): ……………………………………………………………………………………………….
Dítě je řádně očkováno:                 ANO    x    NE
(podle § 50 zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví a o změně některých souvisejících zákonů)
Dávám svůj souhlas mateřské škole k tomu, aby v rámci přijímacího řízení zpracovávala a evidovala osobní údaje a osobní citlivé údaje mého dítěte ve smyslu všech ustanovení zákona č. Zákon č. 110/2019 Sb., o zpracování 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, pro vedení nezbytné zdravotní dokumentace a psychologických vyšetření. Souhlas poskytuji na celé období předškolní docházky dítěte na této škole a na zákonem stanovenou dobu archivace této dokumentace. Byl jsem poučen o právech podle zákona č. 110/2019 Sb. a podle Evropského nařízení ke GDPR. Byl jsem poučen o svých právech ve správním řízení, ve smyslu příslušných ustanovení zákona č. 500/2004 Sb., o správním řízení (správní řád) v platném znění, zejména o možnosti nahlížet do spisu.
Prohlašuji, že uvedené údaje jsou správné a souhlasím.
Ve Vranově________________________________







 
________________________________






           
              podpis zákonného zástupce – žadatele
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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 Vranov vyjádření dětského lékaře.

	Vyjádření lékaře 

Jméno a příjmení dítěte: ____________________________________________
Datum narození: _______________________ 

1.  Dítě je řádně očkované                                                                       ANO    x   NE

nebo je proti nákaze imunní                                                                ANO  x   NE 

nebo nemůže se očkování podrobit pro kontraindikaci                 ANO  x   NE 

2. Jiné sdělení ke zdravotnímu stavu dítěte:
Datum:                                                                                        Razítko a podpis lékaře


