ZÁKLADNÍ ŠKOLA A MATEŘSKÁ ŠKOLA BYSTROVANY, OKRES OLOMOUC, PŘÍSPĚVKOVÁ ORGANIZACE

Makarenkova 23/2, 779 00 Bystrovany

tel.: 585 311 971, e-mail : zsbystrovany@atlas.cz, skola.bystrovany.cz
mob.:  734 325 193

   IČO :  70 996 423
Jméno dítěte: …………………………………………Datum narození: ………………
Adresa trvalého bydliště………………………………………………..
Vyjádření lékaře

1. Dítě je zdravé, múže být přijato do mateřské školy

2. Dítě vyžaduje speciální péči v oblasti    a)  b)  c)  d)

a)   zdravotní

b)   psychické

c)   smyslové

d)   jiné

 
Jiná závažná sdělení o dítěti:

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………….

Alergie:

…………………………………………………………………………………………………...

3. Dítě je řádně očkováno dle očkovacího kalendáře:


ANO – NE

…………………………………………………………………………………………………..
v případě, že NE – má doklad, že je proti nákaze imunní /doložit/


ANO – NE

nebo – nemůže se očkování podrobit pro trvalou kontraindikaci /doložit/

ANO – NE

4. Možnost účasti na akcích školy – plavání, saunování, škola v přírodě
ANO – NE

V………………………     Dne………………..               …………………………………                           

Razítko a podpis lékaře
