
w;ÁoŘrruí rÉxaŘn

Jméno a přfimení dítětel

Datum narození:

1. Dítě se podrobilo stanoveným pravidelným očkováním (popř. splniIo podmínku
nezbytného očkovacího statusu pro přijetí k předškolnímu vzdělávání v rozsahu nejméně
jedné dáv\y očkovací látky proti spalničkám, příušnicím a zarděnkám a dále v případě
očkování hexavakcínou bylo dítě očkováno ve schématu minimálně 2+i dávka)

nebo

je proti nákaze imunní

nebo

nemŮže se očkování podrobit pro kontraindikací

2. Jsou odchyllqy v psychomotorickém vwoji - jaké ?

3, Trpí dítě chronickým onemocněním - jahým ?

4. Bere dítě pravidelně léky - jaké ?

5, Jde o integraci postiženého dítěte do MŠ - s ja\im postižením ?

6, Doporučuji přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání

ANo NE

ANo NE

ANo

ANo

ANo

ANo

ANo

ANo

NE

NE

NE

Datum Razítko a podpis lékaře

Žaao,tooiu.u.o,.u..no*ou*',*ovzdáávání

ZpracováníosobníchúdqjŮnažádosttjenezbytnéprosplněníprávnípovinnosůi (§37odst.2zákonač,500/2004Eb,a§34odst,5a6zákonač,5il/2a
Sb,) a spróvce ÚdajŮje bude zpracovávat pouze v rozsahu nezbýtnént pro vedení spróvniho řízení a uchovávat po dobu stanoýenou spísovým a skartačn
řódem a dle dalších platných orávních přednisů.


