
Přihláška dítěte k zápisu do mateřské školy

1. Dítě

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

b. Datum narození  ..................................................................................................................................................................................

c. Mateřský jazyk  ..................................................................................................................................................................................

d. Státní občanství  ..................................................................................................................................................................................

e. Trvalé bydliště  ..................................................................................................................................................................................

f. Kód zdravotní pojišťovny  ..................................................................................................................................................................................

g. K zápisu od (datum)  .................................................................................................................................................................................. 

2. Zákonný zástupce

a. Zákonný zástupce 1

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

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

Email  ..................................................................................................................................................................................

Bydliště (pokud se liší od žáka)  ..................................................................................................................................................................................

b. Zákonný zástupce 2

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

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

Email  ..................................................................................................................................................................................

Bydliště (pokud se liší od žáka)  ..................................................................................................................................................................................

c. Primární kontaktní osoba v případě mimořádné události

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

3. Prohlášení zákonných zástupců

a. Zavazuji se, že neprodleně oznámím mateřské škole výskyt přenosné choroby v rodině nebo nejbližším 
okolí dítěte, onemocnění dítěte přenosnou chorobou nebo onemocnění osoby, s níž dítě přišlo do styku.

b. Svým podpisem uděluji Mateřské škole Nová Ves, okres Mělník, příspěvková organizace, Nová Ves 70, 
277 52 výslovný souhlas se zpracováním údajů za účelem vedení školní matriky a dalších údajů (telefonní 
spojení, e-mail) za účelem nezbytného kontaktu se školou. V případě jakýchkoliv jejich změn budu školu 
neprodleně informovat.

V  ...................................................................................................................................................................  dne  ..........................................................................................

Podpis zákonného zástupce 1 Podpis zákonného zástupce 2

Mateřská škola Nová Ves, okres Mělník, příspěvková organizace, Nová Ves 70, 277 52

www.nova-ves.cz  skolka@msnovaves.cz  ID datové schránky u2vynib  +420 315 765 037



4. Přihláška ke školnímu stravování

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

b. Trvalé bydliště  ..................................................................................................................................................................................

Potvrzuji správnost údajů a zavazuji se, že budu včas hradit příspěvky na stravování a oznámím neprodleně 
každou změnu, která by měla vliv na stanovení poplatků za stravování.

V  ...................................................................................................................................................................  dne  ..........................................................................................

Podpis zákonného zástupce 1 Podpis zákonného zástupce 2

5. Vyjádření lékaře

a. Dítě je zdravé, může být přijato do mateřské školy:  ANO / NE

b. Dítě je řádně očkováno: ANO / NE

c. Trpí dítě chronickým onemocněním ANO / NE

d. Jsou odchylky v psychomotorickém vývoji ANO / NE

e. Vyžaduje zdravotní stav dítěte speciální péči ANO / NE

f. Trpí dítě nějakou alergií ANO / NE

g. V případě, že dítě trpí alergií, uveďte jakou

h. Jiná sdělení lékaře

V  ...................................................................................................................................................................  dne  ..........................................................................................

Razítko a podpis lékaře
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