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Zadost o umisténi ditéte do Détské skupiny Zvidavy
Medvidek

Jméno zadatele (zakonny zastupce ditéte):

Dité

JMENO: . PHJMENi: L
Dat. narozeni........c.cooiiiiiiiiii

Adresa Mista PODYIU......ueeiiiiiiiiie e e e e e e e e e e e e
Zdravotni POJISTOVNG: ....ooeiiiiiiiie e e

Zdravotni omezeni (dieta, alergie, Urazy, epilepsie, astma, diabetes mellitus, jiné nemoci,
uzivani léku, specialni potfeby atd.) ...

Kontaktni udaje:

Matka

JMENO: . PFIMeENi: ..o
Tel. doprace: ....covvvvvvvviviiiii Mobilni telefon: .........ccocceeiiiiiiii s
Adresa mMista PODYIU ....eeviiiiiiiiee e
E-mails

Otec

JMENO: . PHIMeENi: ..o
Tel. doO Prace: ...oovvvevvveeiiieii Mobilni telefon: ...,
Adresa mMista PODYIU .....uuueiiiiiiiiiiiie e e e e e e e b e e e e e neareaaeaeaees
E-mails

Jina povérena osoba

JMENO: ... PHIMENI: ..o
Tel. doOPrace: ....oovvvevvveeeieeei Mobilni telefon: ...
Adresa Mista PODYIU ......coiiiiii e

E-mails

Rozsah sluzeb
I:I pravidelné umisténi ditéte (zakrouzkujte) ]
e PONDELI + UTERY + STREDA + CTVRTEK + PATEK
o celyden/Castdneod: .....ccoovvvvveneenennn. hod. do.................. hod
o termin nastupu:

D prilezitostné umisténi ditéte (permanentka)
Datum: ................... Podpis zadatele: ..........................

Pfed zahajenim dochazky poZadujeme: potvrzeni od lékafe o zdravotnim stavu vcetné
potvrzeni o oCkovani



