ZADATEL
Iméno Zadatele (ZGKONNY ZASTUDCE): ...ttt sesesesennans
VZtah ZAdatele K At LI ...t

DITE

Datum Narozent: .........eeeeeeeeeeeeeeeeerennn.
AAreSa MISTA PODYEU: ...ttt s s sasasaeaeees

ZAravotng POJISTOVING: .....coeeueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e sese s sesesas s ssaesessans

ZDRAVOTNI OMEZENI (dieta, alergie, Urazy, epilepsie, astma, diabetes mellitus,
jiné nemoci, uzivani lékd, specialni potreby atd.):

KONTAKTNI UDAJE:

MATKA

JMENO: e PRIMENT: oo
Tel. do Prace: ... Mobilni telefon: ..........eeeceeeeeeeeeeeene.
AdreSa MIStA PODYEU ...t se e sessanes

E M@ ottt bbbttt e st aesannanaes
OTEC

JMENO: e, PrIMENT: oo,
Tel. do Prace: .. Mobilni telefon: ...,
AdreSa MiSta PODYLU ....oveeeeeeeeeeieeeieee et ssesanaesans
EIMNAIL etttk ettt s et se e aes




JINA POVERENA OSOBA

JMENO: e PrIMENT: oo,
Tel. dO Prace: ... Mobilni telefon: ...
AdreSa MISTA PODYLU .ottt ssanans

E NI ottt ettt b ettt a et sesenene s

ROZSAH SLUZEB:

Dlouhodobé umisténi ditéte - zaskrtnéte:

J Pondéli [oYe IR o [T
O Utery oo I s [o YRR
[J Stfeda [oYo I o [o N
O Ctvrtek (oo IS do...oreee.
[J Patek [oYe U o [T

Datum: ..o, Podpis zadatele: ..o,

Pred zahajenim dochazky pozadujeme:

- potvrzeni od lékare o zdravotnim stavu ditéte véetné potvrzeni o ockovani




