PŘIHLÁŠKA  DÍTĚTE  K ZÁPISU DO MATEŘSKÉ ŠKOLY                  
školní rok :                                     registrační číslo:
Jméno _________________________________________________
Příjmení________________________________________________
Datum narození_________________Místo:____________________Okres:____________________
RČ:_____________________Bydliště____________________________________________
Mateřský jazyk_____________________________státní občanství___________________

Nástup do mateřské školy od____________________________________________________
navštěvovalo jiné zařízení______________________________________________________
na celodenní docházku______________polodenní docházku______________jiné__________ 
Jména rodičů:
matka: ___________________bydliště:__________________________________________
tel.:______________________email:____________________________________________
otec: _____________________bydliště:__________________________________________
tel.:______________________email:____________________________________________
sourozenci: jméno, věk_______________________________________________________
adresa pro doručení písemností:________________________________________________  
Charakteristika dítěte:
zdravotní postižení___________________________________________________________
zdravotní pojišťovna__________________________________________________________
adaptace a sociální chování, specifika____________________________________________________________________
Spádová mateřská škola:______________________________________________________

Datum:                                                                                 podpis zákonného zástupce:
Vyjádření lékaře:
ke zdravotnímu stavu dítěte____________________________________________________
___________________________________________________________________________
dítě bylo řádně očkováno:______________________________________________________
bere pravidelně léky:__________________________________________________________
alergie:_____________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Zdravotní pojišťovna:

                      doporučuji – nedoporučuji přijetí dítěte do mateřské školy



datum                                                                                        razítko a podpis lékaře











    Žádost o přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání
Žadatel:
Jméno:__________________________________________________
Místo trvalého pobytu, popřípadě jiná vhodná adresa pro doručování:
________________________________________________________
                                                Žádost
Mateřská škola a Základní škola pro tělesně postižené  Brno, Kociánka, příspěvková organizace .
Podle ustanovení § 34 zákona č. 561/2004 Sb. o předškolním, základním, středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání ( školský zákon )
Žádám o přijetí mého dítěte _________________, datum narození:________
k předškolnímu vzdělávání k datu____________.
Dávám 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. 101/2000 Sb. o ochraně osobních údajů v platném znění. 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 pedagogicko psychologického vyšetření.
Byl/a/  jsem poučen/a/ o právech podle zákona č. 101/2000 Sb.
Byl/a/  jsem poučen/a/ 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.

V___________ dne ____________

Podpis zákonného zástupce:

Přílohy u dítěte se zdravotním postižením:
1. Doporučení příslušného školského poradenského zařízení
[bookmark: _GoBack]2. Doporučení odborného lékaře  
