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Zakladni Skola a materska skola Jindfichovice p.o.,

o b4 ICO: 19 277 432
ZS MS Tel: 792 988 594

Jind¥ichovice |ppatove schranky: ztd8ps2

VYJADRENI LEKARE KE ZDRAVOTNI ZPUSOBILOSTI DiTETE K PRIJETI DITETE
K PREDSKOLNIMU VZDELAVANI

Jméno a pfijmeni ditéte:

Datum narozeni:

Adresa trvalého pobytu:

Zdravotni pojistovna (nazev):

Ciselny kéd zdravotni pojistovny:

1. Dité je zdravé, muze byt pfijato do materské Skoly: ANO NE

2. Dité vyzaduje specidlni péci v oblasti:

e mentalni

o télesné

® zrakové nebo sluchové

e zavaziné vyvojové poruchy uceni nebo chovani ANO — NE
e jiné (napf. diabetes, celiakie apod.):

3. Udaje o zdravotnich obtizich, které by mohly mit vliv na priibéh vzdélavéni (Gprava stravovani,
akce skoly apod.):
e je v péci specialisty: ANO — NE (v pfipadé ANO, jakého — odbornost)

e alergie: ANO — NE (vyjmenovat potraviny, ev. léky z divodu aplikace ve skole)

4. Dité je radné ockovano dle ockovaciho kalendare: ANO — NE (v pfipadé NE, uvést, zda je dité proti
nakaze imunni nebo se nemuZe oc¢kovani podrobit pro trvalou kontraindikaci)

5. Moznost UGcasti na akcich skoly (plavani, saunovani, skola v pfirodé, lyzarsky vycvik): ANO — NE
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razitko a podpis Iékare



