[image: Kamenný Újezd]Registrační číslo:






DĚTSKÉ SKUPINY KAMEŇÁČEK, KAMENNÝ ÚJEZD u Rokycan
ŽÁDOST O PŘIJETÍ DÍTĚTE DO DĚTSKÉ SKUPINY (DS)
Údaje o dítěti:
	Jméno:
	Příjmení:

	Datum narození:
	Rodné číslo:

	Státní občanství:
	Zdravotní pojišťovna:

	Trvalé bydliště:

	K nástupu do DS od (den, měsíc, rok):

	Informace o zdravotním stavu či specifických potřebách, které jsou zásadní pro zajištění péče o dítě v DS (pravidelně užívané léky, alergie, pohybové či smyslové omezení, …):


 



	Informace ke stravování, které jsou zásadní pro zajištění péče o dítě v DS (intolerance na potraviny a nápoje, jiná stravovací specifika, …):





	Plánované využívání DS:
(údaj je důležitý pro mapování potřeb rodičů/zákonných zástupců a návazné plánování personálního i provozního zajištění DS,)

	Den v týdnu
	Celodenní docházka (křížkem označit požadované dny)
	V časech                OD – DO
(specifikovat plánovaný rozsah v době nástupu do DS)

	Pondělí
	
	

	Úterý
	
	

	Středa
	
	

	Čtvrtek
	
	

	Pátek
	
	


Příp. upřesnění:



	Kontaktní osoba pro případ mimořádné události:

Jméno a příjmení:
Vztah k dítěti (matka, otec, jiný ZZ, …):
Telefonní číslo:



Údaje o rodině[footnoteRef:1]: [1:  Upozorňujeme, že při podpisu „Smlouvy o poskytování služeb péče o dítě v dětské skupině“ je nutné dodat vyplněné „Potvrzení o vazbě na trh práce“ od jednoho z rodičů. Vazbu na trh práce může doložit i manžel/ka, partner/ka, registrovaný/á partner/ka žijícím s rodičem ve společné domácnosti, a to spolu s příslušným prohlášením. Bez doložení „Potvrzení o vazbě na trh práce“ nelze dítě přijmout do dětské skupiny.] 

	OTEC
	Jméno a příjmení:

	
	Bydliště:

	
	E-mail:
	telefon:

	
	Postavení na trhu práce:
· Zaměstnán u zaměstnavatele: ………………………………………………………………………………
· OSVČ
· student
· evidence ÚP jako uchazeč o zprostředkování zaměstnání
· jiné: ……………………………………………

	MATKA
	Jméno a příjmení:

	
	Bydliště:

	
	E-mail:
	telefon:

	
	Postavení na trhu práce:
· Zaměstnána u zaměstnavatele: ………………………………………………………………………………
· OSVČ
· studentka
· evidence ÚP jako uchazečka o zprostředkování zaměstnání
· jiné: ………………………………………..



Rodiče/zákonní zástupci byli seznámeni s tím, že:
1. Rodiče/zákonní zástupci jsou povinni neprodleně informovat poskytovatele o změně zdravotního stavu dítěte nebo případných omezeních spojených se změnou zdravotního stavu dítěte, které by mohly mít vliv na poskytování služby péče o dítě v dětské skupině. 
2. Poskytovatel zpracovává osobní údaje uvedené v této žádosti pro účely vedení evidence dětí a plnění povinností poskytovatele služby péče o dítě v dětské skupině. Osobní údaje jsou zpracovávány v souladu s nařízením (EU) 2016/679 (GDPR) a zákonem č. 110/2019 Sb., o zpracování osobních údajů.
3. Vyplněním žádosti nevzniká nárok na přijetí dítěte do dětské skupiny. 
4. Rozhodnutí o přijetí dítěte do dětské skupiny vychází z posouzení kritérií pro přijetí do Dětské skupiny Kameňáček. O přijetí/nepřijetí dítěte do dětské skupiny bude rodič/ZZ písemně informován.
Rodiče/zákonní zástupci stvrzují pravdivost v žádosti uvedených údajů a berou na vědomí, že uvedení nepravdivých údajů může mít za následek nepřijetí dítěte do DS Kameňáček či zrušení rozhodnutí o přijetí dítěte do DS.

V …………………………………………….. dne ……………..		Podpis rodičů ……………………………………………………….

Posudek lékaře o zdravotní způsobilosti dítěte k docházce
do Dětské skupiny Kameňáček

	Jméno:
	Příjmení:

	Datum narození:
	Rodné číslo:

	Státní občanství:
	Zdravotní pojišťovna:

	Trvalé bydliště:

	Poskytovatel zdravotních služeb vydávající zdravotní posudek (název, adresa, IČ, možno otisk razítka):


	Posuzované dítě je způsobilé k docházce do Dětské skupiny Kameňáček (zakroužkujte):
a) bez omezení,
b) je zdravotně způsobilé za podmínky (s omezením),
c) není způsobilé.

	Zdravotní omezení: 





Dlouhodobě užívané léky: 


Jiná závažná sdělení ke zdravotnímu stavu vzhledem k péči o dítě v dětské skupině:



	Potvrzení dětského lékaře, že se dítě podrobilo stanoveným pravidelným očkováním, má doklad, že je
proti nákaze imunní nebo se nemůže očkování podrobit pro trvalou kontraindikaci dle ustanovení § 50
zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví.

Vyjádření lékaře k očkování:



Očkování TE (tetanus) dne:





V .................................................. dne ................................... 





Razítko a podpis lékaře:
Poskytovatel DS: Obec Kamenný Újezd, Kamenný Újezd 18, 337 01, IČO: 00573957
                                starosta@kamennyujezd.cz, tel. 724 162 531
                                www.kamennyujezd.cz
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