Revize: 1.1

* TULANEK s.o. DS-02 — PRIHLASKA DO DETSKE SKUPINY

DETSKA SKUPINA

Uéinnost od: 1. 9. 2026

— e — — . -

Cislo prihlagky: J Evidencni €islo ditéte: ‘ Datum pfijeti: Prijal pracovnik:

L = —_—

Vypliite éitelné halkovym pismem. Udaje budou pouZity pouze pro téely pfijeti ditéte do détské skupiny.

1. UDAJE O DITETI

Jméno a pFijmeni ditéte:

Datum narozeni: [ Rodné gislo:

Adresa trvalého pobytu:

Zdravotni pojistiovna:

PoZadovany termin nastupu:

i
2. ZAKONNY ZASTUPCE €. 1 3. ZAKONNY ZASTUPCEC. 2

Jméno a prijmeni: Jméno a pFijmeni:
Adresa: Adresa:
Telefon: Telefon:
= D - A
-Zan\;émavahel: | ;'!améstnavatel: g
I Pracovni pozice [ funkce: Pracovni pozice / funkce:
\ g\
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4. DOCHAZKA 6. LEKARSKY POSUDEK
Pocet dna v tydnu: | D 1 D 2 D 3 D a D 5 Zdravotni zplsobilost ditéte: |

(zaskrtnéte)
[ [[] zdravotné zpisobilé |

Dny v tydnu: -
(zadkrtnéte) Ure [Joe [Jse [J& [les [] zptisobilé s omezenim
Predpokladany W) D Meni zdravotné zplsobilé
[Ahes s
Predpoklidany e O&kovanf dle pravnich predpisii: [] ano [] nE
odchod: —— : )

Dal3i vyjadFeni / omezeni / doporu€eni lékafe:

5. STRAVOVANI A ZDRAVOTNI INFORMACE (prosime o podrobnéjii popis zdravotniho stavu ditéte)

Alergie |
(jaké): Razitko détského lékare Datum vy3etieni:

Potravinové
intolerance:

. Pravidelné I Podpis lékafe:
uiivané léky:

I Jina zdravotni
::::::a'ei-.h Iméno lékafe (hilkovym pismem):

- P_ozna;ky:

7. PROHLASENI ZAKONNEHO ZASTUPCE

Prohlasuji, Ze viechny uvedené ddaje jsou pravdivé. Zavazuji se bezodkladné oznamit jejich zménu a pfi nastupu doloZit viechny poZadované dokumenty,
vcetné potvrzeni o vazbé na trh prace, je-li vyZadovano.

Misto a datum: Podpis zakonného zistupce:

Tuldnek s.r.
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