Mateřská škola Tanvald, U Školky 579, příspěvková organizace

Žádost o přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání
Zákonný zástupce dítěte
Jméno a příjmení:………………………………………. …………………………………………..

Datum narození: …………………………………………………………………………………….
Trvalý pobyt:…………………………………………………………………………………………
Kontaktní telefon (nepovinný údaj):…………………………………..
E-mail (nepovinný údaj): ……………………………………………..
Adresa pro doručování je shodná s adresou trvalého pobytu: ANO/ NE

Uveďte adresu pro doručování:.......................................................................................................
Nepovinný údaj, jehož vyplněním souhlasí zákonný zástupce s jeho zpracováním pouze pro účel zefektivnění komunikace mezi školou a zákonným zástupcem v době přijímacího řízení.
Žádám o přijetí dítěte 

Jméno a příjmení dítěte:………………………………………………………….............................
Datum  narození:………………………….........................................................................................
Trvalý pobyt:……………………………………………………………………………………..
k předškolnímu vzdělávání v Mateřské škole Tanvald, U Školky 579, příspěvková organice
od školního roku 2025/2026
Potvrzuji, že jsem byl/a seznámen/a v souladu s ustanovením § 36 odst. 3 zákona č. 500/2004 Sb. správní řád s možností využít procesního práva vyjádřit se k podkladům rozhodnutí 
dne 19. 5. 2025 od 10,00 hodin do 11,00 hodin v budově Mateřské školy Tanvald, Radniční 540.
Nedílnou součástí žádosti o přijetí k předškolnímu vzdělávání je potvrzení dětského lékaře o povinném očkování dítěte dle ustanovení § 50 zákona č.258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví.
V ……………….. dne………………………  

………………………………………..






            podpis zákonného zástupce dítěte


Příloha č. 1
[image: image1.jpg]VYJADRENI LEKARE

Jméno a pfijmeni ditéte:

Datum narozeni:

1. Dité se podrobilo stanovenym pravidelnym o¢kovanim (popf. splnilo podminku
nezbytného oc¢kovaciho statusu pro pfijeti k predskolnimu vzdélavani v rozsahu
nejméné jedné davky oc¢kovaci latky proti spalni¢kam, piiusnicim a zardénkam a
dale v pfipadé ockovani hexavakcinou bylo dité o¢kovano ve schématu minimalné
2+1 davka)

nebo

je proti ndkaze imunni

nebo

nem(ize se oc¢kovani podrobit pro kontraindikaci

2. Jsou odchylky v psychomotorickém vyvoji - jaké ?

3. Trpi dité chronickym onemocnénim - jakym ?

4. Bere dité pravidelné Iéky - jaké ?

5. Jde o integraci postizeného ditéte do MS - s jakym postizenim ?
6. Doporucuji pfijeti ditéte k predskolnimu vzdélavani

iné sdéleni Iékare:

Datum Razitko a podpis |ékare

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO

NE

NE

NE

NE

NE

NE

NE

NE




POTVRZENÍ PRAKTICKÉHO LÉKAŘE PRO DĚTI A DOROST 

O POVINNÉM OČKOVÁNÍ

Jméno a příjmení: ………………………………………………

Datum narození: …………………………………………………

V souladu s ustanovením § 50 zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví, 
ve znění pozdějších předpisů:

(označte křížkem platnou variantu)


dítě se podrobilo povinnému očkování 
            dítě se nemůže podrobit povinnému očkování pro trvalou kontraindikaci 

dítě je proti nákaze imunní

             V………………………dne………………
             Razítko a podpis lékaře………..................
Příloha č. 2


