Mateřská škola Lomnička, okres Brno - venkov příspěvková organizace 
Lomnička 29, 666 01 Lomnička, tel.: 774 515 754, e-mail: mslomnicka@seznam.cz, datová schránka: sgeu6yu

Lékařské potvrzení
 k žádosti o přijetí k předškolnímu vzdělávání


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

Datum narození: .…………....................………………..............................................................

Adresa trvalého pobytu: ………………………………………………………………………...


Vyjádření lékaře:

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

1. Dítě je řádně očkováno………………………………………………………………………...............
(V případě povinné docházky dítěte do MŠ, není nutné)

1. Dítě vyžaduje speciální péči v oblasti    a)    b)    c)   d)

       a)  zdravotní
             b)   tělesné
             c)   smyslové
             d)   jiné

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

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

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

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

Možnost účasti na akcích školy - plavání, saunování, škola v přírodě: ……………………………………………………………………………..................


                                                                                                    

                                                                                                         …………………………
								              Razítko a podpis lékaře

V ……………………….	dne …………………                            

