
 s i  můžete vyzvednout  v  MŠ Zakřany 1 0 2
v pracovní  dny od 7.00-16 .00 neb o
stáhnout  na web ových stránkách školy
w w w.zszakrany.cz

DĚTSKÉ SKUPINY ZAKŘANY
PRO DĚTI OD 2 LET

DĚTSKÉ SKUPINY ZAKŘANY
PRO DĚTI OD 2 LET

řádně vyplněnou a  podepsanou žádost  o  př i jet í
or ig inál  potvrzení  o  zdravotní  způsobi lost i  d ítěte
(očkování)
or ig inál  rodného l istu  d ítěte  ke  kontrole
občanský průkaz zákonného zástupce
doklad o  pracovněprávním vztahu ,  s lužebním poměru ,
studiu  v  denní  formě studia ,  OSVČ jednoho z  rodičů
(potvrzení  od zaměstnavatele ,  potvrzení  o  denní
formě studia ,  čestné prohlášení  OSVČ)

RODIČE SI S SEBOU PŘINESOU

TISKOPISY

Z Á K L A D N Í  Š K O L A  A  M A T E Ř S K Á  Š K O L A  Z A K Ř A N Y ,
P Ř Í S P Ě V K O V Á  O R G A N I Z A C E

Z A K Ř A N Y  1 3 4 ,  6 6 4  8 4  Z A S T Á V K A

O Z N A M U J E  Z Á P I S  D O  

úterý 24. března 2026
13:00 - 17:00 hodin

budova MŠ Zakřany, č.p. 102

Mgr. Renata Procházková
ředitelka Základní školy a Mateřské školy Zakřany







 

POTVRZENÍ O ZDRAVOTNÍ ZPŮSOBILOSTI DÍTĚTE K PŘIJETÍ DO DĚTSKÉ 

SKUPINY 

 

 

 

Pro dodržení podmínek, stanovených § 50 zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného 

zdraví, při přijetí dítěte do dětské skupiny, je součástí žádosti o přijetí dítěte do dětské skupiny 

vyjádření dětského lékaře. 

 

 

 

 

Vyjádření lékaře 

 

 

Jméno a příjmení dítěte: _____________________________________  

Datum narození:____________________ 

  

1. Dítě se podrobilo stanoveným pravidelným očkováním (popř. splnilo 

podmínku nezbytného očkovacího statusu pro přijetí do dětské skupiny) 

  

ANO NE 

nebo  
  

je proti nákaze imunní ANO NE 

   

nebo  
  

nemůže se očkování podrobit pro kontraindikaci ANO NE 

   

2. Jsou odchylky v psychomotorickém vývoji - jaké ? ANO NE 

   

3. Trpí dítě chronickým onemocněním - jakým ? ANO NE 

 

4. Bere dítě pravidelně léky - jaké ? 
ANO NE 

   

5. Jde o integraci - s jakým postižením ? ANO NE 

   

6. Doporučuji přijetí dítěte do dětské skupiny ANO NE 

   

Jiná sdělení lékaře: 

 

 

 

…………………………… …………………………………  

               Datum                                                                      Razítko a podpis lékaře 

 



 

 

 

 

Potvrzení o postavení na trhu práce 

 
Zákonný zástupce dítěte (rodič): 

 

Jméno a příjmení 
 
 

Datum narození 
 
 

Adresa trvalého pobytu 
 

 
 
 

 
 

 

 

 

Potvrzení o pracovněprávním vztahu 

(vyplní podpořená osoba, která má uzavřen pracovněprávní nebo obdobný vztah nebo služební poměr – tedy  
pracovní smlouvu, dohodu o pracovní činnosti, dohodu o provedení práce, v případě obdobného vztahu  

např. smlouvu o výkonu funkce anebo rozhodnutí o přijetí do služebního poměru). 
 

 

Název zaměstnavatele:  IČ: 
 

Sídlo: 
 
 
 
 

Podpořená osoba je zaměstnaná na základě: 
 

☐ pracovní smlouvy     ☐ DPP    ☐DPČ ☐ jiného vztahu: ...……………………. 

 
Výše úvazku: ……………… 
 

 
Trvání smluvního 
vztahu: 
 

 

☐ na dobu určitou                          ☐ na dobu neurčitou 

 
od ……… 20… do ……… 20...              od ……… 20...         
 
 

Razítko zaměstnavatele: Jméno, funkce a podpis osoby vydávající 
potvrzení 
 
 
 
 
Datum vydání 

 




