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Obec Malé Svatoňovice

 Dětské skupiny Malé Svatoňovice

17. listopadu 188, 542 34 Malé Svatoňovice

Žádost o umístění dítěte v Dětské skupině
Dítě
Jméno a příjmení dítěte:

Datum a místo narození: 

Bydliště: 

Rodné číslo: 

Státní občanství:

Národnost:

Zákonný zástupce

Jméno a příjmení: 

Trvale bytem: 

Email: 

Telefon: 

Zaměstnavatel:

Zákonný zástupce

Jméno a příjmení: 

Trvale bytem: 

Email: 

Telefon: 

Zaměstnavatel:

Režim docházky dítěte:

□ Pondělí               od ……………….. do ………………..

□ Úterý                   od ……………….. do ………………..

□ Středa                 od ……………….. do ………………..

□ Čtvrtek                od ……………….. do ………………..

□ Pátek                  od ……………….. do ………………..

□ V provozní době dětské skupiny v případě volné kapacity – nepravidelná docházka

Zdravotní stav dítěte:

Pojišťovna:

Léky:

Alergie:

Specifické potřeby:

Dotazník pro rodiče k žádosti o umístění do DS
Oblíbené oslovení:

Oblíbené jídlo:

Co odmítá jíst:

Alergie:

Má sourozence?: 

Mluví? Jen zvuky, slabiky?:

Zvládá sám oblékání, obouvání:

Samo se nají:                                     Pije z hrníčku nebo z lahve s dudlíkem:

Nosí pleny:                                                       Láhev mléka před spaním:

Ještě je kojené:

Spí po obědě:                                                Potřebuje dudlík:

Jak si nejraději hraje:

Chodí na procházky:                                                    Potřebuje kočárek:

Další specifické potřeby (např. individuální přístup, fyzický kontakt, atd.) 

Tímto potvrzuji správnost uvedených údajů. Současně dávám souhlas se zpracováním svých osobních údajů a osobních údajů dítěte podle zákona 101/2000 Sb. o ochraně osobních údajů v platném znění, pro účely přijímacího řízení dítěte do Dětské skupiny.

Beru na vědomí, že v případě vyhovění žádosti jsem povinen/povinna mimo jiné ještě před nástupem dítěte do DS a uzavřením smlouvy o poskytování služby péče o dítě, doložit posudek lékaře o zdravotní způsobilosti dítěte a Potvrzení o postavení podpořené osoby.

V                                                      dne                                                   podpis zák.zástupce
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