Základní škola a Mateřská škola Prysk, okres Česká Lípa, příspěvková organizace

Dolní Prysk 56             IČO:  727 42 089           tel.: 487 767 525
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ŽÁDOST O PŘIJETÍ DÍTĚTE K PŘEDŠKOLNÍMU VZDĚLÁVÁNÍ

ÚDAJE ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE / ZÁKONNÝCH ZÁSTUPCŮ

Zákonný zástupce 1
Jméno a příjmení: ______________________________________________________________________


Datum narození: _______________________________________________________________________


Trvalý pobyt: _________________________________________________________________________


Kontaktní telefon: _______________________ E-mail: _______________________________________


Datová schránka (pokud máte): _______________________
Zákonný zástupce 2 (vyplňte, pokud je relevantní)
Jméno a příjmení: ______________________________________________________________________


Kontaktní telefon: _______________________ E-mail: _______________________________________


Datová schránka (pokud máte): _______________________
Adresa pro doručování (pokud se liší od trvalého pobytu):
☐ shodná s trvalým pobytem
☐ odlišná: ____________________________________________________________

 ŽÁDÁM O PŘIJETÍ DÍTĚTE (ÚČASTNÍKA ŘÍZENÍ)
Jméno a příjmení dítěte: _________________________________________________________________


Datum narození: _______________________ Rodné číslo (je-li přiděleno): _______________________

Trvalý pobyt (u cizinců místo pobytu): _____________________________________________________

Žádám o přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání v Mateřské škole Základní školy a Mateřské školy Prysk, okres Česká Lípa, příspěvková organizace.

PROHLÁŠENÍ A POUČENÍ

1. Beru na vědomí, že přijímací řízení probíhá ve správním řízení a že škola zveřejňuje výsledky pod registračními čísly žádostí.

2. Beru na vědomí, že škola umožní účastníkům řízení vyjádřit se k podkladům rozhodnutí v souladu s § 36 odst. 3 správního řádu, zejména v případě, že žádosti nebude vyhověno, a to způsobem určeným školou.

3. Povinné očkování:
Součástí žádosti je (dle § 50 zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví) potvrzení praktického lékaře pro děti a dorost o tom, že dítě splnilo podmínku očkování / imunity / kontraindikace.
Toto potvrzení se nevyžaduje u dítěte, které plní povinné předškolní vzdělávání (typicky dítě, které dovrší 5 let nejpozději do 31. 8. daného roku).

V ________________dne ___________            Podpis zákonného zástupce: _______________________
(Je-li potřeba) Podpis druhého zákonného zástupce: ___________________________________________
Příloha č. 1 – POTVRZENÍ PRAKTICKÉHO LÉKAŘE (dle § 50 zákona č. 258/2000 Sb.)

Poznámka: Tato příloha se nevyžaduje u dítěte plnícího povinné předškolní vzdělávání.
Potvrzuji, že dítě:​​______________________________________________________________________

_
Jméno a příjmení: ______________________________________________________________________


Datum narození: _______________________________________________________________________
☐ se podrobilo stanoveným pravidelným očkováním

☐ má doklad, že je proti nákaze imunní

☐ se nemůže očkování podrobit pro trvalou kontraindikaci

Datum: _______________________
Razítko a podpis lékaře: _______________________________
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