VYJADRENI LEKARE K NASTUPU DITETE DO MS:

JMENO A PRIIJMENI DITETE:

DATUM NAROZENI:

1. Dité je zdravotné zpUsobilé k dochazce do predskolniho zafizeni: ANO x NE

2. Dité vyzaduje specialni pédi: ANO x NE
(Pokud ano, upresnéte, ve které oblasti):

- zdravotni - télesné - smyslové - jiné

3. Jiné zdravotni obtize Ci specialni potreby ditéte, které by mohly mit vliv na poskytovani
Skolské sluzby (napf. alergie potravinové ¢i jiné, trvale uzivané Iéky,...):

4. OcCkovani (Pro dité, pro které je predskolni vzdélavani povinné, neni vyplnéni pozadovano.)
Dité je fadné ockovano podle ustanoveni §50 zakona ¢.258/2000 Sb.

(viditelné oznacte platnou variantu, nehodici se Skrtnéte):

e ANO

e NE

e NEMUZE SE OCKOVNI PODROBIT PRO TRVALOU KONTRAINDIKACI
o JE VUCI NAKAZE IMUNNI

Razitko a podpis lékare



