DOTAZNIiK PRO RODICE ZAKA MS A zS TABOR

Zavazuiji se, ze veSkeré zmeény okamzité ohlasim vedeni Skoly nebo tfidnimu uciteli.

ZAK

Jméno a pfijmeni Zaka

Rodné ¢islo

Statni obCanstvi

Misto narozeni

Trvalé bydlisté

Rok Skolni dochazky

Adresa Skoly, ze které zak pfestupuje

RocCnik (ke dni podani Zadosti)

Zak s odkladem $kolni dochazky ANO | NE

ZAKONNIZASTUPCIZAKA

Matka zaka

Jméno a pfijmeni

Trvalé bydliste

Telefonni €islo
Otec zdka

Jméno a pfijmeni

Trvalé bydliste

Telefonni €islo

Adresa pro dorucovani posty

KONTAKTNI OSOBA PRO PRIPAD MIMORADNE UDALOSTI

Jméno a pfijmeni

Telefon

DALSIDULEZITE INFORMACE

Zdravotni pojiStovna zaka
Lékaf, vjehoZ péci zakje

Jméno a pfijmeni lékafe

Telefonni ¢islo

Souhlas s focenim zaka a zverejiovani fotografii na www strankach Skoly dle zékona

¢. 101/2005Sb. O ochrané osobnich udaijtl ANO/NE
Souhlas s testem na navykové latky v pripadé podezieni, Ze je zak pod jejich vlivem.
Pokud se Zak dostavi do Skoly a bude u néj podezfeni, Ze je pod vlivem navykovych latek, vyslovuiji ANO / NE *zvolenou variantu

souhlas s postupem pracovnika Skoly, aby byl Zak podroben testu na névykové latky. V pfipadé

pozitivniho testu na navykové latky plné uhradim lékaFské laboratorni vySetfeni. zakrouzkujte

Souhlas s poskytovanim sluzeb vychovného poradce a Skolniho metodika prevence
dle Vyhlasky ¢.72/2005 Sh., ve znéni pozdéjsich predpisl o poskytovéani poradenskych sluZeb ve $kolach ANO/NE
a Skolskych poradenskych zafizenich.

Zdravotni postizeni, chronické onemocnéni ditété (zrak, sluch, vada feci, LMD, alergie, epilepsie, diabetes, srdeCni vada,
dietni omezeni apod.

Zakje |pravak [levak

DalSi idaje o ditéti které povaZujete za dlilezité

Datum Podpis zakonného zastupce



