
 
 

 

 

 

 

PŘIHLÁŠKA DÍTĚTE K ZÁPISU DO MATEŘSKÉ ŠKOLY 

                        

* vyberte jednu z možností                  HABROVÁ 249 * 

                     SOSNOVÁ 367 * 
 

Příjmení a jméno dítěte: ............................…………………………………………………………………... 

Datum narození:………………………………... Rodné číslo:………………………………………………… 

Místo narození: ……………………….… Mateřský jazyk: ……….…………..Státní občanství:..……..…… 

Trvalý pobyt (podle OP zák. zástupce): ..……………………………………………………………………... 

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

Kontaktní adresa (pokud je odlišná od trvalého pobytu):.................................................................................... 

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

Zdravotní pojišťovna (kód zdravotní pojišťovny): ……………………………………………………………. 

K zápisu od (den, měsíc, rok): ............................................................................................................................ 

na  - celodenní docházku  od .................... hod. do ....................... hod. 

 - polodenní docházku  od .................... hod. do ....................... hod. 

Údaje o rodině 

Příjmení a jméno matky: …..………....……………………………………………………………………… 

Bydliště (pokud je odlišné od dítěte): ..………………………………………………………………………... 

Telefon domů:......………..……… do zaměstnání: ………………………. mobil: ……………...…………...  

E-mail: ………………………………………………. Dat. schránka…….…………………………………... 

Příjmení a jméno otce: …………………..…………………………………………………………………... 

Bydliště (pokud je odlišné od dítěte): ..………………………………………………………………………... 

Telefon domů:…..………..………….. do zaměstnání: ……………………... mobil: …………………..…...  

E-mail: …………………………………………...…… Dat. Schránka: ……………………….……………... 

Sourozenci (jméno a příjmení, datum narození): …………………………………………………………… 

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

Prohlášení rodičů:  

Zavazujeme se, že neprodleně oznámíme mateřské školy výskyt přenosné choroby v rodině nebo nejbližším okolí dítěte, 

onemocnění dítěte přenosnou chorobou nebo onemocnění osoby, s níž dítě přišlo do styku. 

Bereme na vědomí, že v případě uvedení nepravdivých údajů, lze kdykoliv zrušit rozhodnutí o přijetí. 

V ........................ dne .............................  

Potvrzuji správnost údajů.                                   Podpis zák. zástupce: .............................................................. 

Uvedené údaje podléhají ochraně zejména podle zákona č. 110/2019 Sb. o zpracování osobních údajů a o změně  

některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů zákona č. 106/1999 Sb., o svobodném přístupu k informacím,   

ve znění pozdějších předpisů a zákona č. 365/2000 Sb., o informačních systémech veřejné správy a o změně   

některých dalších zákonů, ve znění pozdějších předpisů. 
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