Mateřská škola Pohled

Zámecká 91, 582 21 Pohled

tel.: 569 439 252 ,721 237 911 , e-mail : mspohled@centrum.cz

IČ: 710 00 496 , ID DS : 6t9kxa3
Pro dodržení podmínek, stanovených § 50 zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví, při přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání v mateřské škole, je součástí žádosti o přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání v mateřské škole vyjádření dětského lékaře.

VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE KE ZDRAVOTNÍMU STAVU

Jméno a příjmení dítěte: ___________________________________________________________________________

Datum narození: ___________________________________________________________________________

1. Dítě je řádně očkováno a je možné ho přijmout do MŠ dle ustanovení § 50 zákona 
    č.258/2000 Sb. o ochraně veřejného zdraví ve znění pozdějších předpisů

                                                                                                                                ANO       NE

2. Bere dítě pravidelně léky?                                                                                  ANO       NE
3. Alergie:                                                                                                               ANO       NE

___________________________________________________________________________

4. Možnost účasti na akcích školy - plavání, sauna, škola v přírodě                     ANO       NE

Jiná sdělení lékaře:

_________________                                                                 _________________________
       Datum 







Razítko a podpis lékaře
