Zadost o umisténi ditéte v Détské skupiné

Jméno zadatele (zakonny zastupce ditéte):

JMENO: v Prijmeni: ..o

Adresa Mista PODYLU........ii e e e e e
Zdravotni POJISTOVNA: ....cooiiiiiiiiiiiiiee e

Zdravotni omezeni (dieta, alergie, urazy, epilepsie, astma, diabetes mellitus, jiné nemoci,

,,,,,,

Kontaktni udaje:

Matka

JMENO: .o PEIMENT: oo
Tel. dO Prace: .....ooeeeeeeviiiiiiiieieeee Mobilni telefon: ...,
Adresa Mista PODYIU ...

o 0 1= |

Otec

JMENOD: i, Prijmeni: ..o,
Tel.doprace: ....ccccceeeeiiiii Mobilni telefon: ..........coooieiiiiiiii,
Adresa Mista PODYIU .....oooieeeei e

[ 0 0 1= | TR



Jina povéiena osoba

JMENO: ..o PEIMeENt: .o
Tel.doprace: .....cccceeeveieiei Mobilni telefon: ................oo i,
Adresa Mista PODYLU ......iii e

0 0= | PSPPSR PPPPPRPPPPN

Rozsah sluzeb:

dlouhodobé umisténi ditéte zakrouzkujte:

e Pondéli............ od....covnenenns do............
o Utery............... (oTe I do............
e Stfeda............. od....covvnennnn. do............
o Ctvrtek............ (o7 IRURRR do............
o Patek............... od.....covvvnnes do............

Dité bylo umisténo do Détské skupiny:

Datum: ................... Podpis Zadatele: ..........................

Pfed zahajenim dochazky pozadujeme:

potvrzeni od Iékare o zdravotnim stavu véetné potvrzeni o oékovani









