 Základní škola a Mateřská škola Hlohovec, příspěvková organizace,                                  Dolní konec 239, 691 43 Hlohovec, IČO 70982554
Pracoviště: Mateřská škola, Dědina 10, 69143 Hlohovec, tel. 774 493 656

 ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
 Registrační číslo                                                                                                         
ŽÁDOST O PŘIJETÍ DÍTĚTE K  PŘEDŠKOLNÍMU 
VZDĚLÁVÁNÍ
 
Podle 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 v MŠ Hlohovec, jejíž činnost vykonává Základní škola a Mateřská škola Hlohovec, příspěvková organizace, Dolní konec 239, 69143 Hlohovec, IČ 70982554, 
Od:…………………………………..                     
Dítě:
	Jméno a příjmení:
Datum narození:  
Státní občanství:                                                                                                     
Místo trvalého pobytu:




  Zákonný zástupce 1, 
	Jméno a příjmení:
Místo trvalého pobytu:

Adresa pro doručování písemností:
Telefon, mail:


  Zákonný zástupce 2, 

	Jméno a příjmení:
Místo trvalého pobytu:

Adresa pro doručování písemností:
Telefon, mail:


 Vyjádření dětského lékaře: 
	Dítě je řádně očkováno:                                                                                                   ano/ne 
       (povinné očkování se netýká dětí s povinnou předškolní docházkou)             
Nemůže se očkování podrobit pro kontraindikaci                                                           ano/ne
Jsou odchylky v psychomotorickém vývoji – jaké?                                                        ano/ne
Dítěti JE x NENÍ diagnostikováno školským poradenským zařízením mentální, tělesné, zrakové nebo sluchové postižení, závažné vady řeči, závažné vývojové poruchy chování, souběžné postižení více vadami nebo autismus.

Doporučuji - nedoporučuji přijetí dítěte do MŠ.   
Datum                                               Razítko a podpis lékaře


Souhlasím se zpracováním výše uvedených údajů pro účely přijímacího řízení.
Prohlašuji, že veškeré údaje, které jsem v žádosti uvedl/a, jsou přesné, pravdivé a úplné. 

V……………………………………..         dne …………………………………………
……………………………………………..     ………………………………………………..
  Jméno a podpis zákonného zástupce 1                     Jméno a podpis zákonného zástupce 2
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 právních předpisů.

