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Vyjadreni lékare:

Dité muze byt pfijato do zafizeni mimoskolni péce pro déti:
1. je zdravé/ Fadné ockovano™
2. vyzaduje specialni pé¢i v oblasti **
zdravotni
télesné
smyslové
jiné (jaké)
jina zavazna sdéleni o ditéti:
Alergie, zavazna onemocnéni, ZAbrana OCKOVANI .......eivuieeiiiieieesiiiieeesiiee e s st e e s st e e st e e s sbee e e s snbnee e s anbeeeeennees

Razitko a podpis 1ékare

*| vhodné zaskrtnéte, dopliite ve smyslu § 50 zdkona ¢.258/2000 Sb., o ochrané verejného zdravi, v platném znéni, prip. proc neni ockovino
(alergie, kontraindikace apod.),
**/ vhodné zaskrtnéte, dopliite
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MATKA DITETE (zikonny zistupce)
JMENO: e

AAIESA: v

OTEC DITETE (zdkonny zistupce)
JMENO: o o

PEjmeni: ..o
Yo [ =Y TR

U rozvedenych rodicii:
C. TOZSUAKU: e
Dité svéfeno do péce: ...........

Tel. do ZameEStNANI: ..ccvvvevieeeiiiiiiiiieee e
Mobilni telefon: .......coocvuviiiiiiiiiiieee e

E-mail: .............

Tel. do ZamEStNANI: ..vvvvveeiiiiiiiiiiiiee e
Mobilni telefon: .......coocvuviiiiiiiiiiieee e

E-mail: .............

Umoznéni styku druhého rodice s dit€tem v dobDE: ........cooiviiiiiiiiiiie s

Dité budou vyzvedavat:

1. JMENO @ PIIJIMICII .eeevieiiiiiie ettt b e bt e e e et e s et e ae e s bt e s bt e b e e b e e be e e e e neesre e ereenneenneenns
AVIESEL .. s
telefon: ..o CISIO OP: i

2. Jméno a pfijmeni:

F AN [ TR
TRIETON: e CISIO OP: i

3. JMENO0 @ PIITIMENIL .ottt r e r bt b et n e r bbbt nn e r e
AUTESA: ..ottt ettt st e et e et e et e et e e eb e e ebe e be e be e beeheeeheeeheeeheeabe e beeabeeabeehbeeheeehaeebeebeerbeeneeareeabeeabeebeenes
telefon: oo CISIO OP: ittt

Dochazka ditéte, o kterou mate zajem:

Pocet vstupt: * 4x mésic¢né

8x mési¢né

kazdodenni dochéazka

*[ prosim zaskrnéte, doplnte

12X mési¢né 16X mési¢né

DEN

HODINA

DOCHAZKA ANO/NE

Pondeéli

Utery

Stireda

Crvrtek

Pdtek

kaZdodenni dochazka

DalSi dilezité informace pro nas:
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Dalsi informace pro vas:*

Zadame rodice, aby nas o veskerych zménach udajii uvedenych v ptihlasce neprodlené informovali.

PROHLASENI ZAKONNEHO ZASTUPCE

Ja, nize podepsany zakonny zastupce ditéte ptihlasovaného do Miniskolicky Brouéek (dale jen ,,DS*), udé€luji
timto souhlas vySe uvedené organizaci ke zpracovani mnou poskytnutych osobnich udaji véetné rodnych ¢&isel
ve smyslu vSech ustanoveni zakona ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich dajd, v platném znéni a zakona ¢.
133/2000 Sb., o evidenci obyvatel a rodnych &isel, v platném znéni. Svijj souhlas poskytuji pro Gcéely vedeni
dokumentace DS. Souhlas poskytuji po celé obdobi dochazky mého ditéte do DS. Provozovatel DS se zavazuje
neposkytnout tyto tidaje dalSim osobam a tfadiim s vyjimkou zakonem stanovenych ptipadu.

Zavazuji se, ze neprodlené oznamim pfislusné kompetentni osobé v DS jakékoli zmény ve zdravotnim stavu
ditéte nebo ptipadnych omezenich spojenych se zménou zdravotniho stavu, které by mohly mit vliv na
poskytovani sluzby péce o dité v DS, jakykoliv vyskyt pfenosné choroby v nasi rodin€, nebo nejblizsim okoli
ditéte, onemocnéni ditéte prenosnou chorobou nebo onemocnéni osoby, s niz dité pfislo do styku. Beru na
védomi, Ze v pfipad¢ uvedeni nepravdivych tdaju, lze kdykoliv zrusit rozhodnuti o pfijeti ditéte do DS, nebo jej
vyloucit z DS.

v

Ve smyslu ustanoveni § 84 a nasl. zdkona ¢&. 89/2012 Sb., obcéansky =zakonik, v platném znéni,
Souhlasim/nesouhlasim™ s pofizovanim a se zvefejiiovanim obrazovych a zvukovych materiald (fotografie, videa
apod.) tykajicich se mého ditéte za ucelem prezentace DS na webovych strankach DS, facebookovém profilu DS
a v pisemnych materialech slouzicich k prezentaci a propagaci DS.

Zaroven podpisem této listiny potvrzuji, ze jsem Cetl/a a souhlasim s provoznim fadem vySe jmenované

organizace, v platném znéni k datu podpisu této ptihlasky a zavazuji se, Ze budu plnit své povinnosti vyplyvajici
z vysSe uvedenych dokumentd, jakozto zdkonny zastupce ditéte.

*[ nehodict se Skrtnéte

\% ANe v Podpis zaK. ZASTUPCE ...ovvvvveeieiiririi i

1 Zde je na mist& uvést informace, které jsou pro rodide zavazné &i jinak uZite¢né a praktické, FAQ apod. (napf.
splatnost $kolného a stravného, vyuctovani, systém piihlaSovani a odhlaSovani ditéte z DS, storno poplatky
apod.).



