
VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE O ZDRAVOTNÍM STAVU DÍTĚTE 

 

 

_________________________________________________ nar. ____________________ 

    

1. Dítě je zdravé, může být přijato do mateřské školy 

 

☐ano                                              ☐ne 

  

2. Dítě vyžaduje speciální péči v oblasti: 

     (odpovídající zaškrtněte) 

☐ zdravotní 

☐ tělesné 

☐ smyslové 

☐ jiné: __________________________________________________________________ 

  

Jiná závažná sdělení o dítěti: 

  

Alergie: _________________________________________________________________ 

  

  

  

 

 

  

POTVRZENÍ PEDIATRA O ŘÁDNÉM OČKOVÁNÍ DÍTĚTE 

 

podle § 50 zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví 

 

Dítě                   ☐ JE             

                          ☐ NENÍ                            z důvodu: 

                          řádně očkováno. 

  

Souhlasím s možností účasti dítěte na akcích školy – plavání, školní výlety a jiné aktivity spojené 

                                                                                                                                                                 

se vzděláváním 

  

  

V _______________________ dne ___________________________________________ 

 

 

  

Razítko a podpis lékaře: 

  

  

  

  

 

  

  

                                                                                                           



 Evidenční list dítěte:     ____________________________________________________ 

 

 Datum narození                     _________________________      RČ _______________________ 

 

 Zdravotní pojišťovna  _________    státní občanství  _________    mateřský jazyk ____________ 

 

 

 

 ZÁKONNÍ ZÁSTUPCI:  

 

 Matka : ________________________________________________________________________ 

 

 Datum narození:   ________________________________________________________________                       

                   

 Trvalé bydliště:     ________________________________________________________________                                             

                             

 Telefonický kontakt:   _____________________________________________________________ 

 

 

Otec :  _________________________________________________________________________ 

 

Datum narození: _________________________________________________________________ 

 

Trvalé bydliště:    ________________________________________________________________ 

  

Telefonický kontakt: ______________________________________________________________                                             

 

 

 

 

 

 

V Karviné dne                                                                   __________________________________ 

                                                                                          podpis žadatele /zák.zástupce dítěte/ 

 

 

 

 

 

šk. rok              škola                                                           dítě přijato               dítě odešlo         

 

                                                                                                                                                                 

 

 

 

 

 


