                                                Mateřská škola Paršovice, příspěvková organizace 
                                                      73 Paršovice 753 55, IČO: 70981680

ŽÁDOST O PŘIJETÍ DÍTĚTE K PŘEDŠKOLNÍMU VZDĚLÁVÁNÍ
Posle ustanovení §34 zákona č. 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 od školního roku 2026/2027 do mateřské školy, jejíž činnost vykonává Mateřská škola Paršovice, příspěvková organizace


ŽADATEL (DÍTĚ)
	Jméno a příjmení:
	

	Datum narození:
	
	Rodné číslo:

	Trvalý pobyt:
	

	Bydliště:
	

	(pokud se liší od trvalého pobytu)
	

	Mateřský jazyk:
	
	Kód zdravotní pojišťovny:



ZÁKONNÍ ZÁSTUPCI ŽADATELE
	
	MATKA
	OTEC

	Jméno a příjmení:
	
	

	Datum narození:
	
	

	Bydliště:
	
	

	Email:
	
	

	Telefon:
	
	



Společný zmocněnec pro doručování písemností:	MATKA dítěte	OTEC dítěte
Adresa pro doručování písemností: …………………………………………………………………………………………………..



DOPLŇUJÍCÍ ÚDAJE:
	Např. zdravotní či jiná omezení, která by mohla mít vliv na průběh vzdělávání dítěte apod.

	Zákonní zástupci žádají o docházku:
	CELODENNÍ
	DOPOLEDNÍ



PROHLÁŠENÍ ZÁKONNÝCH ZÁSTUPCŮ:
	Prohlašujeme, že veškeré uvedené údaje jsou správné a že jsme byli seznámeni s kritérii přijímání dětí

	do MŠ. Zavazujeme se, že neprodleně oznámíme ředitelce MŠ výskyt přenosné choroby v rodině či

	nejbližším okolí dítěte. Bereme na vědomí, že v případě uvedení nepravdivých údajů lze zrušit rozhodnutí

	o přijetí dle zákona č. 561/2004 Sb., školský zákon, v platném znění.



· Na výzvu je zákonný zástupce žadatele povinen doložit dokumenty: průkaz totožnosti (§36 odst. 4 zák. č. 500/2004 Sb., správní řád, v platném znění), oprávnění pobývat na území ČR (§ 20 zák. č. 561/2004 Sb., školský zákon, v platném znění).


VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE:
	V souladu s § 34 odst. 5 zákona č. 561/2004 Sb., školský zákon, v platném znění a § 50 zákona č.258/2000 Sb.,

	o ochraně veřejného zdraví, v platném znění, může MŠ, s výjimkou zařízení do nichž je docházka povinná,

	přijmout pouze dítě, které se podrobilo stanoveným pravidelným očkováním, případně má doklad, že je

	proti nákaze imunní nebo se nemůže očkování podrobit pro trvalou kontraindikaci.

	Dítě je řádně očkováno:
	*
	ANO
	NE

	Dítě má doklad, že je proti nákaze imunní:
	ANO
	NE

	Trvalá kontraindikace:
	
	ANO
	NE

	Alergie:
	
	ANO
	NE

	Možnost účasti na akcích školy - plavání, kondiční cvičení
	ANO
	NE

	Přijetí do mateřské školy:
	DOPORUČUJI
	NEDOPORUČUJI

	
Datum:
	
Razítko a podpis lékaře:
	


· nehodící se škrtněte











S uvedenými údaji bude mateřská škola nakládat v souladu s obecným nařízením o ochraně osobních údajů - nařízení Evropského parlamentu a Rady EU č. 2016/679 (GDPR)

Podpis zákonných zástupců žadatele:	…………………………………………………………………

…………………………………………………………………

V ……………….                    Dne………………….



