Základní škola  a  Mateřská škola Žabčice, okres Brno-venkov, příspěvková organizace
Školní 447, 664 63 Žabčice

Zastoupená  Mgr. Kateřinou Maňák Svobodovou, ředitelkou školy

IČO:  65 26 48 43
Žádost o přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání

Žadatel (dítě): 
………………………………………………………………………
Bytem:  

……………………………………………………………………….          
Jméno a příjmení matky
....................................................................................................

Adresa trvalého pobytu
....................................................................................................

Adresa pro doručování
....................................................................................................

Telefon
                         ...................................................................................................

Email



…………………………………………………………………

Jméno a příjmení otce
....................................................................................................

Adresa trvalého pobytu
....................................................................................................

Adresa pro doručování
....................................................................................................

Telefon
                         ...................................................................................................

Email



…………………………………………………………………

Žádost o přijetí dítěte

jméno a příjmení
................................................................................................................

rod. č.

............................................................................................................................

datum narození  .................

  státní občanství  ....................................

adresa trvalého pobytu
....................................................................................................

k předškolnímu vzdělávání v MŠ  Žabčice.
Požadovaná délka docházky .................................. 

(celodenní  -  polodenní  -  dle zákona č. 204/2005 Sb. atd.)

Vyjádření rodičů o zdravotním stavu dítěte

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
Zákonní zástupci se dohodli, že záležitosti přijetí dítěte do mateřské školky bude vyřizovat zákonný zástupce 
..................................................... (jméno, příjmení)

Potvrzení lékaře a vyjádření ke zdravotnímu stavu dítěte:
Dítě je řádně očkováno*:  ANO/NE  .
Vysvětlivky:

*  -  nehodící se škrkněte

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

V ………………. dne:………………………………………………………………………

Podpisy rodičů/ zákonných zástupců:.....................................................................................






 .....................................................................................

Tuto žádost odevzdejte mateřské škole  v den zápisu do MŠ na příslušný
školní rok vyplněný, podepsaný  a potvrzený od lékaře , nejpozději však do 16.5. 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Tel., fax : 547 234 436                  e-mail : reditelka@skolazabcice.cz
Webová stránka školy :  www.skolazabcice.unas.cz

