Zadost o umisténi ditéte v Détské skupiné Suchdolaéek

Jméno zadatele (zakonny zastupce ditéte):
Vztah zadatele k ditéti:

Dité

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Adresa mista pobytu:

Zdravotni pojistovna:

Zdravotni omezeni (dieta, alergie, Urazy, epilepsie, astma, diabetes mellitus, jiné nemoci,

,,,,,,

Kontaktni udaje:
Matka

Jméno a pfijmeni:
Mobilni telefon:

Adresa trvalého pobytu:
E-mail:

Otec

Jméno a pfijmeni:
Mobilni telefon:

Adresa trvalého pobytu:
E-mail:

Jina povéiena osoba
Jméno a pfijmeni:
Mobilni telefon:

Adresa trvalého pobytu:
E-mail:

Rozsah sluzeb

dlouhodobé umisténi ditéte
e vSechny pracovni dny v tydnu/urCité dny v tydnu:

Datum: Podpis Zadatele:

Pfed zahajenim dochazky poZadujeme: potvrzeni od |ékafe o zdravotnim stavu vCetné
potvrzeni o o¢kovani



