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                ŽÁDOST O PŘIJETÍ DÍTĚTE    
          DO MATEŘSKÉ ŠKOLY ŠIKULKA 
      ul. Husova 370, 289 07 Libice nad Cidlinou 
        tel. 325 637 125, email: info@seznam.cz
Podle ustanovení § 34, zákona 561/2004 Sb. o předškolním, základním, středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání (školský zákon) ve znění pozdějších předpisů,

žádám o přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání do mateřské školy, jejíž činnost vykonává Mateřská škola ŠIKULKA v Libici nad Cidlinou.
Termín nástupu do MŠ: …………………………………………………... 

Následující školní rok je posledním rokem dítěte před zahájením povinné školní docházky:    a) ANO          b) NE    

Požadovaná délka docházky dítěte do MŠ je:   a) celodenní            b) polodenní

Jméno a příjmení dítěte:…………………………………………………………………....

Trvalé bydliště:………………………………………………………………………………...

Datum narození:………………………….……rodné číslo:………………………………..

Místo narození: …………………………….zdravotní pojišťovna:………………………...

Národnost:…………………………….….…státní občanství:...............................……….

Zákonní zástupci dítěte se dohodli a svými podpisy potvrzují, že záležitosti spojené s přijetím dítěte k předškolnímu vzdělávání bude vyřizovat zákonný zástupce: 
Jméno a příjmení:…………………………………………..telefon:………………………...

Místo trvalého pobytu:………………………………………………………………………...

Doručovací adresa ( jestliže se neshoduje s místem trvalého pobytu):

…………………………………………………………………………………………………..

Datová schránka: …………………………………….email:……………………………….
Jméno a příjmení matky:…………………………………………telefon:……………….

Trvalé bydliště:………………………………………………………………………………..

Email: ………………………………………………………………………………………….

Jméno a příjmení otce:……………………………………………telefon:………………..

Trvalé bydliště:……………………………………………………………………………….

Email: ………………………………………………………………………………………….

Pro dodržení podmínek stanovených § 50, zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví, při přijetí dítěte k předškolními vzdělávání v mateřské škole je součástí žádosti o přijetí do MŠ 
k předškolnímu vzdělávání vyjádření dětského lékaře.                                                       
VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE KE ZDRAVOTNÍMU STAVU DÍTĚTE:
Jméno a příjmení dítěte: ……………………………………………….

Datum narození: ………………………………………………………..

1. Podrobilo se dítě povinnému očkování dle ustanovení § 50, zákona
 č. 258/2000Sb.,o ochraně veřejného zdraví ve znění pozdějších předpisů  ANO / NE

2. Jsou odchylky v psychomotorickém vývoji – jaké ?                                    ANO / NE
3. Trpí dítě potravinovou intolerancí – na jaké potraviny?                              ANO / NE

4. Bere pravidelně léky – jaké?                                                                      ANO / NE

5. Jde o integraci postiženého dítěte do MŠ – s jakým postižením?             ANO / NE

6. Alergie                                                                                                        ANO / NE

7. Doporučuji přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání                                  ANO / NE

8. Jiná sdělení lékaře

………………………………..                                     …………………………………..                 
                datum                                                                              podpis a razítko lékaře
U dítěte se zdravotním postižením žadatel o přijetí do MŠ předloží u zápisu ještě vyjádření školského poradenského zařízení. 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Prohlašuji, že veškeré údaje, které jsem v žádosti uvedl/a, jsou přesné, pravdivé a úplné. V případě uvedení nepravdivých údajů lze kdykoliv zrušit rozhodnutí o přijetí dítěte.


Dávám svůj 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 a ve smyslu Evropského nařízení ke GDPR. 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 psychologických vyšetření. 

Byl/a jsem poučen/a o právech podle zákona č. 101/2000 Sb. a podle Evropského nařízení GDPR.

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. 
Datum: ……………………………………….

Podpisy zákonných zástupců: ………………………………..           ………………………………………….

                                                            matka                                                            otec                                                                    
