
Mateřská škola Zvídálek, Komenského náměstí 495, 
 Slavkov u Brna, příspěvková organizace 

adresa: Komenského náměstí 495, 684 01 Slavkov u Brna, IČ: 71002391, ID datové schránky fjsk4ve 
                                    tel.515 534 937, mobil: 602 461 908, e-mail: ms.zvidalek@volny.cz 
__________________________________________________________________________ 

                              
 

ŽÁDOST O PŘIJETÍ DÍTĚTE DO MATEŘSKÉ ŠKOLY 
 
 
Údaje o dítěti :           Registrační číslo: 
 
Jméno a příjmení dítěte: 
 
Datum narození: 
 
Místo trvalého bydliště: 
 
Státní občanství: 
 
 
Požadovaná délka docházky:         celodenní                                     polodenní 
 
Sourozenci (nepovinný údaj) – jméno, třída v MŠ 
 
Žadatelé: (zákonní zástupci dítěte)  
  
Jméno a příjmení matky: 
 
Bydliště: 
 
Telefon*): 
 
Jméno a příjmení otce: 
 
Bydliště 
 
Telefon*): 
 
*)nepovinný údaj – využívá se k operativní komunikaci se zákonným zástupcem 
 
Zákonní zástupci se dohodli, že záležitosti přijetí dítěte do MŠ bude vyřizovat: 
 
zákonný zástupce___________________________________datum nar_____________ 
 
adresa pro doručování je-li odlišná od bydliště__________________________________ 
 
E-mail*):_____________________________datová schránka*):____________________ 
 
 
*)nepovinný údaj – využívá se k operativní a zefektivnění komunikace se zákonným zástupcem 



Vyjádření lékaře ke zdravotnímu stavu dítěte 
 
 
1.Dítě se podrobilo stanoveným pravidelným očkováním               ANO     NE *) 

  nebo 

má doklad, že je proti nákaze imunní nebo se nemůže očkování podrobit pro trvalou kontraindikaci  ANO  NE *) 

 

2. Jsou odchylky v psychomotorickém vývoji – jaké                      ANO     NE *) 

 

 

3. Trpí dítě alergickým onemocněním                                             ANO     NE *) 

 

 

4. Bere pravidelně léky – jaké                                                           ANO    NE *) 

 
 
Jiná sdělení lékaře: 
 

 
 
 
 
Datum:                                                                       Razítko a podpis lékaře 
 
 
*) hodící se zakroužkujte  
 
 
Dítě MÁ  x  NEMÁ zdravotní potíže, které by mohly mít vliv na předškolní výchovu a vzdělávání  - jaké 
 
 
 
Poskytnuté osobní údaje budou využity pro vedení povinné dokumentace školy podle zákona č.561/2004 Sb., 
školský zákon v platném znění, pro vedení nezbytné zdravotní dokumentace a psychologických vyšetření a pro 
jiné účely související s běžným chodem školy. Osobní údaje budou zpracovávány v souladu se zákonem 
č.110/2019 Sb., o zpracování osobních údajů v platném znění. Více informací o zpracování osobních údajů 
Správcem a Vašich právech naleznete v dokumentu Prohlášení o ochraně osobních údajů, který je dostupný v 
elektronické podobě na internetových stránkách Správce www.ms-zvidalek.cz . 
Bližší informace o zpracování osobních údajů školou a právech poskytovatelů osobních údajů (tzv.subjektu 
údajů) jsou zveřejněny na internetových stránkách školy. 
Byl/a jsem poučen/a 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. 
 
Čestně prohlašuji, že uvedené údaje jsou správné, v případě uvedení nepravdivých údajů lze kdykoliv 
zrušit rozhodnutí o přijetí dítěte. 
 
 
 
Ve Slavkově u Brna    Podpis zákonného zástupce: 
 


