 Mateřská škola Čelákovice Rumunská 1477, příspěvková organizace
IČO : 70992479     





       Přijato dne :     ………………………   
tel:    326 910 914







e – mail: reditelka@seznam.cz 
datová schránka : j53kpy3                                                                      Spisová značka :   2025 / RUM………..
                                                                                                            Č. jednací :  2025 / RUM ….….. /  1                                                                                                                      
Žádost o přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání  od školního roku  2025 / 2026
Žádám o přijetí dítěte:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

......................................................................,................................……………..…………………………………

jméno a příjmení                                                                               datum a místo narození                                          rodné číslo
............................................................................................................................................................

občanství                                        adresa trvalého pobytu dítěte - /město, obec/, ulice, č. p.                                                PSČ                              

......................................................................
název zdravotní pojišťovny, u níž je dítě pojištěno
do mateřské školy :  MŠ  Rumunská 1477,Čelákovice od 1.9.2025 k celodenní docházce 
Následující školní rok    JE   /    NENí    posledním školním rokem dítěte před zahájením povinné školní docházky.

Současně prohlašuji, že jsem zákonným zástupcem tohoto dítěte.

Otec:............................................................................................................................................................
jméno, příjmení                                                                                 telefon


e-mail                  
adresa trvalého pobytu …………………………………………………………………………….……………………………..…………………………….
Matka:.............................................,........................................................................ , ...................................
jméno, příjmení                                                                                   telefon 


e-mail
adresa trvalého pobytu ……………………………………………………………………………………………………………………………………………
Sourozenec v MŠ Rumunská ( bude navštěvovat školu i po 1.9.2025)  :        ANO   /     NE   
Jiné sdělení:……………………………………………………………………………………………..
Prohlášení rodičů:
· Jsme si vědomi, že uvedení nepravdivých údajů do této žádosti může mít za následek zamítavé rozhodnutí nepřijetí dítěte.

· Prohlašuji, že jsem byl/a seznámena s kritérii pro přijímání dětí na školní rok 2025/2026
· Beru na vědomí, že v souladu s §34 odst.5 zákona č. 561/2004 Sb (Školský zákon) a § 50 zákona č.258/2000 Sb (Zákon o ochraně veřejného zdraví), může MŠ přijmout pouze dítě, které se podrobilo stanoveným očkováním nebo má doklad, že  je  proti nákaze imunní nebo se nemůže očkování podrobit pro trvalou kontraindikaci -  neplatí pro děti s povinným předškolním vzděláváním
· Dávám  souhlas Mateřské škole Čelákovice,Rumunská 1477 p.o. ke shromažďování, zpracování a  evidenci osobních a citlivých údajů za účelem zahájení správního řízení podle zákona č. 500/2004 Sb., správní řád a  za účelem vedení povinné dokumentace školy podle zákona č. 561/2004 Sb, školský zákon, v souladu s nařízením EU 2016/679 (GDPR) a zákona č.101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů v platném znění
V  Čelákovicích  dne …………………………………………………………

..............................................................................................................

jméno, příjmení zákonného zástupce dítěte

...............................................................................................................

trvalé bydliště, popř. doručovací adresa zákonného zástupce dítěte

                                                                                             ...............................................................

                                                                                                                                                         podpis zákonného zástupce dítěte

Vyjádření dětského lékaře:

Jméno a příjmení dítěte :    …………………………………………………………………
Datum narození : ……………………………………………………………………
1. Dítě je zdravé, může být přijato do mateřské školy
        2.   Dítě je řádně očkováno          ANO             NE  ………………………………………
3.  Dítě vyžaduje specielní péči v oblasti:
              zdravotní………………………………………………………………..

               tělesné…………………………………………………………………… 

               smyslové ………………………………………………………………..

               jiné……………………………………………………………………..

4.  Jiná závažná sdělení o dítěti (léky,alergie,apod):
................................................                                        ........................................................

datum                                                                                                                             razítko a podpis pediatra

Pokud se jedná o přijetí dítěte se speciálními potřebami, či zdravotním znevýhodněním, uvede zákonný zástupce
 tuto  skutečnost:  ANO  /   NE
