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Žádost o umístění dítěte v Dětské skupině SOVIČKY

Údaje o přihlašovaném dítěti
Jméno a příjmení dítěte 

Datum narození

Trvalé bydliště 

Zdravotní pojišťovna 

Údaje o zákonných zástupcích 
Jméno a příjmení matky 
(zákonného zástupce) 

Trvalé bydliště 

E-mail

Telefon 

Jméno a příjmení otce 
(zákonného zástupce) 

Trvalé bydliště 

E-mail

Telefon 

Údaje o docházce dítěte 
Předpokládaný den nástupu 
dítěte do dětské skupiny 

Dítě bude v dětské skupině ve 
dnech (dny, hodiny) 

     den od - do 
Pondělí: 

Úterý: 

Středa: 

Čtvrtek: 

Pátek: 

Důležité údaje o dítěti – režim 
dne, např. jídlo, spánek, pleny, 
WC apod. 

Magdalena
Podtržení

Magdalena
Podtržení



Nezapomeňte k žádosti přiložit: 
1. Potvrzení od lékaře o zdravotním stavu dítěte: Vyjádření lékaře.
2. Potvrzení:

 v případě osob v pracovněprávním vztahu: Potvrzení o pracovněprávním vztahu,

 v případě studenta/rekvalifikanta:  Potvrzení o studiu či účast na rekvalifikaci,

 v případě osob v evidenci úřadu práce: Potvrzení o vedení v evidenci úřadu práce,

 v případě OSVČ: Potvrzení o evidenci ČSSZ.

Datum a podpis rodiče 
(zákonného zástupce) 



Vyjádření lékaře 

Potvrzuji, že  dítě 

jméno a příjmení: ………………………………………………………………………….  nar.: ……………………………………………… 

1. Je zdravý/á a může být přijat/á do dětské skupiny.
2. Vyžaduje speciální péči v oblasti):

  zdravotní 
  tělesné 
  smyslové 
  jiné:  

Jiná závažná sdělení o dítěti: 

Alergie: 

Trvale užívající léky: 

3. Dítě je řádně očkováno (v souladu s § 50 zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví,
ve znění pozdějších předpisů):

  dítě se podrobilo stanoveným pravidelným očkováním, má doklad, že je proti nákaze imunní, 

  dítě se nemůže očkování podrobit pro trvalou kontraindikaci. 

V ................................ dne ................................ 

................................................... 
razítko a podpis lékaře

) odpovídající zaškrtněte




