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   ŽÁDOST O PŘIJETÍ DÍTĚTE DO DĚTSKÉ SKUPINY KAPRADINA 

 
PŘIHLAŠOVANÉ DÍTĚ 

JMÉNO: PŘÍJMENÍ: 

DATUM NAROZENÍ: STÁTNÍ PŘÍSLUŠNOST: 

 

ADRESA TRVALÉHO BYDLIŠTĚ: 

DORUČOVACÍ ADRESA: (POKUD SE LIŠÍ OD TRVALÉ) 

 

ZÁKONNÝ ZÁSTUPCE DÍTĚTE 

JMÉNO A PŘÍJMENÍ: JMÉNO A PŘÍJMENÍ: 

TELEFON*: TELEFON*: 

EMAIL*: EMAIL*: 

DORUČOVACÍ ADRESA*: DORUČOVACÍ ADRESA*: 

ZAMĚSTNÁNÍ: ZAMĚSTNÁNÍ: 

*Nepovinný údaj, jehož vyplněním souhlasí zákonný zástupce s jeho zpracováním pouze pro účel zefektivnění komunikace 

 

POŽADOVANÁ DÉLKA DOCHÁZKY * 

 

*uveďte přesně, kdy by Vaše dítě skupinu navštěvovalo (vypsat buď celý týden, určité dny + čas, který by Vám vyhovoval) 
 

POTVRZUJI PRAVDIVOST A ÚPLNOST UVEDENÝCH ÚDAJŮ   

Zpracování osobních údajů na žádosti je nezbytné pro splnění právní povinnosti (§37 odst. 2 zákona č. 500/2004 Sb. a 

§ 34 odst. 5 a 6 zákona č. 561/2004 Sb.) a správce údajů je bude zpracovávat pouze v rozsahu nezbytném pro vedení 

evidence dětské skupiny a uchovávat pouze po dobu nutnou k zápisu do dětské skupiny.  

 

 

 

V ....................................... dne ...........................         

                                                                                                         .................................................................................. 

                                     Podpis zákonného zástupce dítěte  

   



 

 

VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE KE ZDRAVOTNÍMU STAVU DÍTĚTE 
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 vyjádření dětského lékaře. 

 

1) Dítě je zdravé, může být přijato do dětské skupiny:       ANO                NE 

2) Dítě vyžaduje speciální péči                                                    ANO                NE 

3) Dítě JE řádně očkované                                                           ANO                 NE* 

 

☐ není řádně očkované, ale je proti nákaze imunní nebo se nemůže očkování podrobit pro trvalou  

kontraindikaci, 

☐ není řádně očkované z jiných důvodů, a tudíž nesplňuje § 50 zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného 

zdraví.  

 

 

 

4) Doporučuji přijetí dítěte do dětské skupiny: 

 

   Jiná závažná sdělení o dítěti: 

 

 

 

   Alergie: 

 

 

 

V………………………………dne……………………….                               
 

                                                                                                                          Razítko a podpis lékaře 
*Při zaškrtnutí odpovědi NE, zaškrtněte jednu z vybraných odpovědí označené čtverečkem 

 

Zpracování osobních údajů na žádosti je nezbytné pro splnění právní povinnosti (§37 odst. 2 zákona č. 500/2004 Sb. a § 

34 odst. 5 a 6 zákona č. 561/2004 Sb.) a správce údajů je bude zpracovávat pouze v rozsahu nezbytném pro vedení 

správního řízení a uchovávat po dobu stanovenou spisovým a skartačním řádem a dle dalších platných předpisů. 

 
 

 

PŘIJETÍ ŽÁDOSTI 
ŽÁDOST PŘIJATA DNE: 

 

 

REGISTRAČNÍ ČÍSLO: ČÍSLO JEDNACÍ: PODPIS ŘEDITELKY: 

 

 


