
Žádost o přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání

Zpracování osobních údajů na žádosti je nezbytné pro splnění právní povinnosti (§ 37 odst. 2 zákona č. 500/2004 Sb. a § 34 odst. 5 a 6 zákona č. 561/2004
Sb.) a správce údajů je bude zpracovávat pouze v rozsahu nezbytném pro vedení správního řízení a uchovávat po dobu stanovenou spisovým a skartačním
řádem a dle dalších platných právních předpisů.

Mateřská škola Cheb, Bezručova 1, příspěvková organizace
Bezručova 1274/1, 350 02 Cheb, IČ: 70987301
ID datové schránky: hdpkpkt, tel. +420 354 432 802, e‑mail: msbezrucova@volny.cz

Zřizovatel: Město Cheb, nám. Krále Jiřího z Poděbrad 1/14, 350 02 Cheb Registrační číslo dítěte: ________________________

ŽÁDOST O PŘIJETÍ K PŘEDŠKOLNÍMU VZDĚLÁVÁNÍ
Podle ustanovení §34 zákona č. 561/2004 Sb. o předškolním, základním, středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání (školský
zákon) ve znění pozdějších předpisů žádám o přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání od školního roku 2025/2026 do mateřské
školy, jejíž činnost vykonává Mateřská škola Cheb, Bezručova 1, příspěvková organizace.

DÍTĚ:

Jméno a příjmení:

Datum narození:

Místo trvalého pobytu:

ZÁKONNÝ ZÁSTUPCE DÍTĚTE:

Jméno a příjmení:

Datum narození:

Místo trvalého pobytu:

Adresa pro doručování písemností:

Kontaktní telefon*: E-mail*:

Datová schránka*:

* - Nepovinný údaj, jehož vyplněním souhlasí zákonný zástupce s jeho zpracováním pouze pro účel zefektivnění komunikace mezi školou a zákonným
zástupcem v době přijímacího řízení.

POKUD PODÁVÁTE ŽÁDOST DO JINÉ MŠ V CHEBU, V PŘÍPADĚ PŘIJETÍ DO VÍCE MŠ JAKOU PREFERUJETE?:

______________________________________________________________________

Údaje jsou důvěrné podle zákona č. 106/1999 Sb., o svobodném přístupu k informacím a zákona č. 110/2019 Sb., o zpracování osobních údajů ve znění

pozdějších předpisů.

PROHLAŠUJI

Byl jsem seznámen s kritérii přijímání dětí do mateřské školy. Byl jsem seznámen s informacemi o zpracování osobních údajů zveřejněnými na webových

stránkách MŠ. Jsem si vědom, že uvedením nepravdivých údajů, které budou mít vliv na přijetí dítěte do mateřské školy, můžu způsobit dodatečnou změnu

rozhodnutí o přijetí. Bereme na vědomí, že jako zákonní zástupci účastníka řízení ve věci přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání máme podle ustanovení §

36 a § 38 zákona č. 500/2004 Sb., ve znění pozdějších předpisů, možnost před vydáním rozhodnutí nahlížet do spisu a vyjádřit se k jeho podkladům, a to po

předchozí telefonické dohodě s ředitelkou MŠ. Byl/a jsem poučen/a o tom, že podle zákona č.561/2004 Sb., školského zákona, v platném znění, není

rozhodnutí o přijetí automaticky zasíláno, ale bude oznámeno zveřejněním seznamu přijatých dětí na webových stránkách školy a na místě obvyklém pod

registračním číslem dítěte. Přehled přijatých dětí bude zveřejněn nejméně po dobu 15 dnů.

V ____________________ dne ______________
 

 
Podpis zákonného zástupce



Žádost o přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání

Zpracování osobních údajů na žádosti je nezbytné pro splnění právní povinnosti (§ 37 odst. 2 zákona č. 500/2004 Sb. a § 34 odst. 5 a 6 zákona č. 561/2004
Sb.) a správce údajů je bude zpracovávat pouze v rozsahu nezbytném pro vedení správního řízení a uchovávat po dobu stanovenou spisovým a skartačním
řádem a dle dalších platných právních předpisů.

Vyjádření lékaře ke zdravotnímu stavu dítěte se zohledněním potřeb na speciální výchovnou péči a režim (zdravotní postižení,
chronické onemocnení, odchylky v psychomotorickém vývoji)
Pozn. podle § 50 zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví lze k předškolnímu vzdělávání do předškolního zařízení
přijmout pouze dítě, které se podrobilo stanoveným pravidelným očkováním, má doklad, že je proti nákaze imunní nebo se nemůže
očkování podrobit pro kontraindikaci.

VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE KE ZDRAVOTNÍMU STAVU

Jméno a příjmení dítěte: ________________________________________________

Datum narození: ________________________________________________

1.Dítě bylo řádně očkováno ANO NE

   V případě že NE, uveďte důvod:   

                              a) KONTRAINDIKACE          b) JE PROTI NÁKAZE IMUNNÍ          

                              c) OČKOVÁNÍ PŘERUŠENO / ODLOŽENO ZE ZÁVAŽNÝCH DŮVODŮ

                              Jiné: _________________________________________________________

  

2. Dítě vyžaduje speciální péči v oblasti:

                              a) zdravotní          b)tělesné          c) smyslové          d) jiné

ANO NE

3. Dítě bere pravidelně léky:

__________________________________________________________________________________________

ANO NE

4. Alergie:

__________________________________________________________________________________________

ANO NE

5. Zdravotní stav dítěte vyžaduje stravovat se s omezením dle dietního režimu:

__________________________________________________________________________________________

ANO NE

6. Dítě se může účastnit akcí školy:

                              a) plavání   ANO  - NE     b)saunování   ANO  - NE

                              c) školy v přírodě   ANO  - NE     d) lyžování   ANO  - NE

  

7. Doporučuji přijetí dítěte do MŠ: ANO NE

Datum Razítko a podpis lékaře


