
Zavazuji se, že neprodieně r:známírl,r učiteice mateřské škoiy výskyt přenrrsné ciror*by v rodině nelro nejbiižšínr
okoiídítěte, onenrocnění dítěte přenosnou chorobou nebo onemocnění osoby, s níž dítě přišlo do styku,

dne Podpis zákonného zástupce

Frmh !á§ern # m;§ kom mtáfu * xástwpfi**F*e

pŘl H LÁŠKA ke školnímu §travování**

Jméno a příjmení dítěte:

Trvaié bydliště:

Ceiodenní stravování:*"

PoIoden n í §travová ní:**

Potvrzuji správnost údajŮ, 8eru na vědomí povinnost oznámit jakoukoliv zrněnu, která by měla vliv na stanovení
výše úhrady za stravování.

dne Podpis zákonného zásrupce

Vyjádř§ní lékaře ke zďravstníínu §tavu
j. Podrobilo se dítě povinnémr"i očkování dle ustanovení § 50 zákona č" 25s/2000 Sb.

o ochraně veřejného zdraví ANO- NĚ-

2, jsou odchylky v psychomotorickém vývoji - jake? ANO" NE"

3, Trpí dítě chronickým onemocněním * jakým? ANO" N§-

4. Bere dítě pravídelné léky - jaké?

Jiná sdělení lékaře:

ANO- r.,lr*

Doporučuji - nedoporučuji-
přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání v mateřské škole

Datum Ražítko a podpis lékaře

x Nehadící 5e škrtněte
*" Nepavinnýútlaj VYPLŇTE HŮLKOVÝM PÍSMELi


