Mateřská škola K Lukám, K Lukám 664/1a, Praha 4 – Libuš, 14200
www.msklukam.cz , e-mail: msklukam@email.cz
datová schránka: tazbvmp
Žádost o přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání 
Žádám o přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání do mateřské školy, jejíž činnost vykonává Mateřská škola K Lukám, K Lukám 664/1a, Praha 4 – Libuš, 142 00 od 2.9.2019. 

Dítě:

Jméno a příjmení:

 ____________________________________________

Datum narození:

 ____________________________________________

Místo trvalého pobytu:     
 ____________________________________________

Zákonný zástupce dítěte, popř. osoba, která je oprávněná účastníka řízení (dítě) v přijímacím řízení zastupovat:

Jméno a příjmení:
 
               ___________________________________________

Místo trvalého pobytu, telefon:
               ___________________________________________

Adresa pro doručování písemností (pokud není shodná s místem trvalého pobytu):

__________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________

Přihlášku do mateřské školy zřízené městskou částí Praha-Libuš zvažuji podat/podal jsem současně v těchto mateřských školách. Tato informace nemá vliv na ne/přijetí dítěte. 

Katastr. ú. Písnice:  ( MŠ Mezi Domy, Mezi Domy 373/10 ( MŠ Ke Kašně, Ke Kašně 334/14

Katastr. ú. Libuš:    ( MŠ Lojovická, Lojovická 557/12       ( MŠ K Lukám, K Lukám 664/1a

Preferuji přijetí:
Katastr. ú. Písnice:  ( MŠ Mezi Domy, Mezi Domy 373/10 ( MŠ Ke Kašně, Ke Kašně 334/14

Katastr. ú. Libuš:    ( MŠ Lojovická, Lojovická 557/12       ( MŠ K Lukám, K Lukám 664/1a

 OZ § 876 odst.1) - Rodičovskou odpovědnost vykonávají rodiče ve vzájemné shodě. Zákonní zástupci dítěte se dohodli, že záležitosti spojené se správním (přijímacím) řízením bude vyřizovat zákonný zástupce:
Jméno a příjmení: ……………………………………………………………
Dítěti JE x NENÍ diagnostikováno školským poradenským zařízením mentální, tělesné, zrakové nebo sluchové postižení, závažné vady řeči, závažné vývojové poruchy chování, souběžné postižení více vadami nebo autismus*).

V __________________________dne: ________       podpis zákonného zástupce
*)  hodící se zakroužkujte
Vyplňuje lékař:      Vyjádření lékaře k očkování dítěte 

Jméno a příjmení dítěte: ………………………………………..
Datum narození:………………………………………………... 
(ANO  (NE  dítě se podrobilo stanoveným pravidelným očkováním určených lékařem


(ANO  (NE  dítě má doklad, že je proti nákaze imunní





(ANO  (NE  dítě má doklad, že se nemůže očkování podrobit pro trvalou kontraindikaci, popř. pro dočasnou kontraindikaci (z dlouhodobého hlediska brání zdravotní stav dítěte podání očkovací látky).






Potvrzuji, že dítě je očkováno v souladu s ustanovením § 50, zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví a změně některých souvisejících zákonů ve znění pozdějších předpis

   ( ANO
     ( NE 
Jiná závažná sdělení ke zdravotnímu stavu dítěte (alergie, léky…) 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………    
Datum: …………………  

Razítko a podpis lékaře: ………………………………………………
Údaje a doklady stanovené pro přijetí dítěte do mateřské školy:

· rodný list dítěte

· průkaz totožnosti zákonného zástupce, popř. doklad o zmocnění zastupovat dítě v přijímacím řízení v případě osob, které osobně pečují o dítě v pěstounské péči

· doporučení školského poradenského zařízení (v případě dítěte se speciálními vzdělávacími potřebami)

· doklad, že je dítě proti nákaze imunní nebo se nemůže očkování podrobit pro trvalou (dočasnou) kontraindikaci (v případě nepodrobení se očkování). Nevyplňuje se na žádosti o přijetí dítěte, pro které je předškolní vzdělávání povinné.

