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Žádost 	o 	př i jet í 	d ítěte 	
k 	předškolnímu	vzdělávání 	

	
Jméno	a	příjmení	dítěte:		.................................................................................................................................................		
	
Datum	narození:		............................................		místo:		..............................................		r.	č.:		............................................		
	
1.		 Zákonný	zástupce	dítěte:	
	
	 Jméno	a	příjmení:		................................................................................................................................................		
	
	 Adresa	(doručovací):	............................................................................................................................................		
	
	 Tel.:		........................................................		E-mail:		................................................................................................		
	
2.		 Křesťanská	základní	škola	a	mateřská	škola	J.	A.	Komenského		
	
	 Růžodolská	118/26,	Liberec	460	01,	tel.:	485	103	130	
	 Zastoupená	ředitelem	školy:			Mgr.	Jakub	Pabián	
	
Žádám	o	přijetí	dítěte	k	předškolnímu	vzdělávání	v	Křesťanské	základní	škole	a	mateřské	škole		
J.	A.	Komenského,	Růžodolská	118/26,	Liberec	460	01	ve	školním	roce		
	
20…….….	/20……..….	od	(datum):		...................................................................................................................................		
	
Zákonný	zástupce	dává	s	ohledem	na	nařízení	Evropského	parlamentu	a	Rady	(EU)	č.	2016/679	(GDPR)	svůj	souhlas	základní	škole	k	
tomu,	aby	zpracovávala	a	evidovala	osobní	údaje	a	osobní	citlivé	údaje	jeho	dítěte	ve	smyslu	všech	ustanovení	zákona	č.	119/2019	Sb.	
o	zpracování	osobních	údajů	v	platném	znění.	Dále	dává	škole	svůj	souhlas	k	tomu,	aby	s	jeho	dítětem	mohl	v	rámci	prevence	sociálně	
patologických	 jevů	 pracovat	 psycholog,	 speciální	 pedagog	 a	 další	 odborní	 pracovníci	 z	oblasti	 psychologických	 služeb,	 sociálních	 a	
obdobných	 služeb.	 Souhlasí	 s	možností	 orientačního	 testování	 přítomnosti	 návykových	 látek	 v	organismu	 svého	 dítěte,	 existuje-li	
důvodné	podezření	z	požití	návykové	látky	a	možného	ohrožení	jeho	zdraví.		
Svůj	souhlas	poskytuje	pro	účely	vedení	povinné	dokumentace	školy	podle	zákona	č.	561/2004	Sb.	školského	zákona	v	platném	znění,	
vedení	 nezbytné	 zdravotní	 dokumentace	 a	 psychologických	 vyšetření,	 pořádání	mimoškolních	 akcí	 školy,	 přijímací	 řízení	 na	 střední	
školy,	 úrazové	 pojištění	 žáků,	 provedení	 psychologických	 vyšetření,	 zveřejňování	 údajů	 a	 fotografií	 svého	 dítěte	 v	propagačních	
materiálech	školy,	včetně	 internetových	stránek	školy	a	pro	 jiné	účely	 související	 s	běžným	chodem	školy.	Souhlas	poskytuje	na	celé	
období	školní	docházky	svého	dítěte	na	této	škole	a	na	zákonem	stanovenou	dobu,	po	kterou	se	tato	dokumentace	na	škole	povinně	
archivuje.		Byl	poučen	o	právech	podle	zákona	č.	119/2019	Sb.	
Zákonný	zástupce	byl	informován	o	vydání	a	obsahu	školního	řádu.		
Bere	na	 vědomí,	 že	ode	dne	25.	 5.	 2018	 zpracovává	mateřská	 škola	 jeho	osobní	 údaje	 a	 osobní	 údaje	přihlašovaného	dítěte	 k	výše	
uvedeným	účelům	na	základě	zákonné	povinnosti.	Od	tohoto	data	se	zpracování	osobních	údajů	řídí	nařízením	Evropského	parlamentu	
a	Rady	(EU)	2016/679	o	ochraně	fyzických	osob	v	souvislosti	se	zpracováním	osobních	údajů	a	o	volném	pohybu	těchto	údajů	(GDPR).	
Byl	 informován,	že	po	tomto	datu	 již	nebude	možné	 jeho	souhlas	odvolat	a	že	v	případě,	že	si	nepřeje,	aby	byly	osobní	údaje	k	výše	
uvedeným	 účelům	 zpracovávány,	 nebude	možné	 o	 přijetí	 dítěte	 rozhodnout	 a	 žádost	 o	přijetí	 jeho	 dítěte	 bude	 z	přijímacího	 řízení	
vyřazena.	

Doplňující	informace	k	žádosti:	(blízkost	školy	od	bydliště,	důvod	pro	křesťanské	vzdělávání,	atp.)	
	
		.........................................................................................................................................................................................		
Plánuji	přihlásit	své	dítě	k	povinné	školní	docházce	na	Křesťanské	základní	škole	a	mateřské	škole	J.	A.	K.	

!	ano	 !	ne	
	
	V	Liberci	dne		

	

podpis	zákonného	zástupce	
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Příloha	č.	1	k	žádosti	o	přijetí	do	MŠ	

Vyjádření	lékaře	

Jméno	a	příjmení	dítěte:	……………………………………………………………………………………………………………………………...........	

Datum	narození:	………………………………………………….	 Rodné	číslo:	.……….…………….……………………………………….........	

Místo	narození:	……………………………………………………	 Zdravotní	pojišťovna:	………..……………………………………….........	

	

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

2.	Dítě	vyžaduje	speciální	péči	v	oblasti	(zakroužkujte	a	uveďte	konkrétně)			

a)	zdravotní:	………………………………………………………………………………………………………………………………………………..........	

b)	tělesné:	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………...........	

c)	smyslové:	………………………………………………………………………………………………………………………………………………...........	

d)	jiné:	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...........	

Jiná	závažná	sdělení	o	dítěti:		…………………………………………………………………………………………………………......................					
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….........	

Alergie:…………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………….
……………………………………………………………………………………………………………………..........................................................	

3.	Dítě	je	řádně	očkováno:	

…………………………………………………………………………………………………………………………………………....................................	

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................	

4.	Bere	dítě	pravidelně	léky?		 	 ANO		 	 		NE		

Pokud	ano,	jaké:		…………………………………………………………………………………………………………………….............................	

5.	Možnost	účasti	na	akcích	školy	–	plavání,	výlety,	pobyt	v	přírodě	apod.		

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..............................	

	

V…………………………………dne…………………………																																																													…………………………………………	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 razítko	a	podpis	lékaře	
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