Materska Skola Vréen, okres Plzen jih, pfispévkova organizace
Vréen 137, 335 41 Vréen, ICO: 60611898

Vyjadreni lékare

Jméno a pfijmeni ditéte:

Datum narozeni:

Udaje o zdravotni zpGsobilosti:
Dité mGze byt pfijato do MS: ANO NE
1. Udaje o zdravotnich obtizich, které by mohly mit vliv na poskytovani $kolské sluzby

e Dité vyzaduje specidlni péci v oblasti:
a) zdravotni
b) télesné
c) smyslové
d) jiné

e Jind zavaina sdéleni o ditéti
o Alergie
2. Potvrzuji, Ze vySe jmenované dité:

a) se podrobilo stanovenym pravidelnym ockovanim*
b) je proti ndkaze imunni*
c) se nemuze ockovani podrobit pro kontraindikaci*

3. Omezeni Ucasti na akcich skoly — plavani, vylety

V ot ANe.ricieeeee e Razitko a podpis Iékare

Vyslovné souhlasim s tim, ze MS:

- mlZe zpracovavat osobni Udaje o zdravotnich obtiZich (alergie, ockovani,...) mého ditéte, které by
mohly mit vliv na pobyt ditéte v MS. Vyslovny souhlas udéluji po dobu dochazky do MS. Vyslovny
souhlas mohu kdykoliv odvolat.

[] L]

Souhlasim Nesouhlasim

Podpis 1. zdkonny zastupce Podpis 2. zakonny zastupce

* ) nehodici se Skrtnéte




