ŽÁDOST O UMÍSTĚNÍ DÍTĚTE 
DO DĚTSKÉ SKUPINY MAŠINKA

ZÁKONNÝ ZÁSTUPCE DÍTĚTE
Jméno, příjmení, titul:
Ministerstvo dopravy – odbor / resortní organizace:
Adresa trvalého pobytu:
Adresa pro doručování, není-li shodná s adresou trvalého pobytu:
Kontaktní telefon – mobil:
Telefon do zaměstnání:
E-mail:
ŽÁDÁM O UMÍSTĚNÍ DÍTĚTE

od data:
Jméno a příjmení dítěte:
Datum narození:
Rodné číslo:
Zdravotní pojišťovna:
Adresa trvalého pobytu:
Zdravotní omezení a další skutečnosti významné pro poskytování péče, zejména alergie, dietní omezení, chronická onemocnění, prodělané úrazy, užívání léků nebo speciální potřeby dítěte:

	Dětskou skupinu navštěvuje sourozenec dítěte.
	ANO/NE



KONTAKTNÍ ÚDAJE DRUHÉHO ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE
Jméno, příjmení, titul: 
Zaměstnavatel:
Telefon do zaměstnání: 
Mobilní telefon:
Adresa místa pobytu: 
Adresa pro doručování, není-li shodná s adresou trvalého pobytu:
E-mail: 									________________
Podpis

POŽADOVANÝ ROZSAH POSKYTOVÁNÍ SLUŽBY
Dny docházky:
A. všechny pracovní dny v týdnu
určité dny v týdnu (vyjmenujte):
B. celodenní doba od – do:
zkrácená denní doba od – do:
Smlouvu o poskytování služby péče o dítě žádám uzavřít na dobu od ………… do ………… 

STRAVOVÁNÍ

Vyberte jednu z možností:
A. dopolední svačina, oběd, odpolední svačina          ☐
B. dopolední svačina, oběd                                         ☐
C. oběd, odpolední svačina                                         ☐
D. Žádost o individuální stravování		     ☐
Žádám o umožnění individuálního stravování zajišťovaného zákonným zástupcem:
Důvod žádosti:
........................................................................................
Beru na vědomí, že individuální stravování lze využívat pouze po předchozím souhlasu poskytovatele.
PROHLÁŠENÍ ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE

Prohlašuji, že dítě je schopno samostatné chůze a s ohledem na svůj věk a vývoj je připraveno na pobyt v dětské skupině bez přítomnosti zákonného zástupce.           ANO/NE
Prohlašuji, že jsem připraven(a) aktivně spolupracovat s pečujícími osobami při poskytování péče o dítě a při adaptaci dítěte v dětské skupině.                                                       ANO/NE
Prohlašuji, že jsem se seznámil(a) s Pravidly organizace poskytování služby péče o dítě v Dětské skupině Mašinka.
Prohlašuji, že údaje uvedené v této žádosti jsou pravdivé a úplné.



……………………………                              …………………………………………………               Datum                                                            Podpis zákonného zástupce




Seznam příloh:
Příloha č. 1: Vyjádření lékaře o zdravotním stavu dítěte
Příloha č. 2: Vyjádření školského poradenského zařízení, případně registrujícího praktického lékaře pro děti a dorost Předkládá se pouze v případě dítěte se zdravotním postižením.





Příloha č. 1 k Žádosti o umístění dítěte
VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE O ZDRAVOTNÍM STAVU DÍTĚTE
podle ustanovení § 50 zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví a změně některých souvisejících zákonů
Jméno a příjmení dítěte:

Datum narození:

Potvrzuji, že výše uvedené dítě:
1. Očkování
a) se podrobilo stanoveným pravidelným očkováním:
☐ ano  ☐ ne
b) má doklad o tom, že je proti nákaze imunní:
☐ ano  ☐ ne
c) nemůže se očkování podrobit pro trvalou kontraindikaci:
☐ ano  ☐ ne
2. Pravidelné užívání léků
Užívá dítě pravidelně léky?
☐ ano  ☐ ne
V případě kladné odpovědi uveďte název léku, způsob a dobu jeho užívání:
....................................................................................................................
....................................................................................................................
3. Zvláštní režim nebo omezení
Vyžaduje dítě s ohledem na svůj zdravotní stav zvláštní režim nebo omezení při pobytu v dětské skupině?
☐ ano  ☐ ne
V případě kladné odpovědi uveďte konkrétní režim nebo omezení:
....................................................................................................................
....................................................................................................................
4. Účast na běžných aktivitách
Může se dítě účastnit běžných aktivit organizovaných dětskou skupinou, zejména pobytu venku a pohybových aktivit?
☐ ano  ☐ ne
Případná omezení:
....................................................................................................................
....................................................................................................................
5. Další sdělení lékaře
....................................................................................................................


	........................................
	........................................

	Datum
	Podpis a razítko lékaře


Příloha č. 2 k Žádosti o umístění dítěte

VYJÁDŘENÍ ŠKOLSKÉHO PORADENSKÉHO ZAŘÍZENÍ, POPŘ. REGISTRUJÍCÍHO PRAKTICKÉHO LÉKAŘE PRO DĚTI A DOROST
(vyplnit pouze v případě dítěte se zdravotním postižením)


Jméno a příjmení dítěte:

Datum narození:

Potřeby dítěte
Dítě má následující zdravotní, speciální vzdělávací nebo jiné podpůrné potřeby významné pro poskytování služby péče o dítě v dětské skupině: 
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
Doporučená opatření
Doporučená podpůrná nebo režimová opatření a případná omezení při pobytu dítěte v dětské skupině:
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
Rozsah potřebné podpory
Rozsah podpory potřebné při poskytování péče o dítě a doporučení pro pečující osoby:
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
Další sdělení: 
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...


........................................                                  ........................................
Datum                                            			Název školského poradenského zařízení
                                                        			nebo jméno lékaře
                                                                                  Podpis a razítko

