Evropska unie
Evropsky socialni fond
Operacni program Zaméstnanost

Evidencni list ditéte

Jméno a pfijmeni ditéte:

Adresa:
Misto narozeni: Datum narozeni: Rodné cislo:
Kéd zdravotni pojistovny: Mater'sky jazyk Stat. ob¢.

DuleZité informace o ditéti (alergie, postiZeni, zvyklosti, problémy, na co je tfeba dohlédnout):

Dochézka: [ldenné Llpondéli Lldtery [lstfeda Létvrtek Lpatek

Rozsah
hodin

Naklady za sluzbu péce o dité: dle Smlouvy o poskytovani sluzby péce o dité

Vyjadreni lékare:

1. Dité je zdravé, muzZe byt prijato do zarizeni péce o dité.

2. Dité vyZaduje specialni péci v oblasti a) b) c) d)

a) zdravotni

b) télesné

c) smyslové

d) jiné

Jina zdvaina sdéleni o ditéti, idaje o znevyhodnéni ditéte, mimoradném nadani, podplrnych
opatrenich, zdravotni obtiZe, rozsah, popis, predepsané léky:

Alergie:

3. Dité je radné ockovano: ANO x NE
V pfipadé odpovédi NE: [lje proti ndkaze imunni, CIlnemzZe ockovani podrobit pro trvalou
kontraindikaci

4. MoZnost ucasti na akcich (plavani, skola v prirodé, atd.):

Vot dne ...ccceevvvenennn. Razitko a podpis Iékare

Vochomiirky,z.s., Vochov 40, 33023, IC: 07596952, ulet: 2101528161/2010, email: vochomurky@email.cz
www.vochomurky.cz




Evropska unie
Evropsky socialni fond
Operacni program Zaméstnanost

Jméno a pfijmeni matky:

Adresa:

Kontaktni Udaje — tel.: , email:

Jméno a pfijmeni otce:

Adresa:
Kontaktni udaje — tel.: , email:
U rozvedenych rodicl: ¢. rozsudku: ze dne:

Dité svéreno do péce:

Umoznéni styku druhého rodice s ditétem v dobé:

Kontakty pro nahlé onemocnéni ditéte:

Dité budou vyzvedavat:
Jméno a pfijmeni:

Adresa:

Kontaktni udaje — tel.: , Cislo OP:

Jméno a pfijmeni:
Adresa:
Kontaktni udaje — tel.: , Cislo OP:

Jméno a pfijmeni:

Adresa:

Kontaktni udaje — tel.: , Cislo OP:

Prohlaseni zakonného zastupce

Ja, niZe podepsany zakonny zastupce ditéte prihlasovaného do zafizeni, udéluji timto souhlas vyse
uvedené organizaci ke zpracovani mnou poskytnutych osobnich Gdaji ve smyslu vSech ustanoveni zakona ¢.
101/2000 Sb., o ochrané osobnich Gdaji, v platném znéni. Sv(j souhlas poskytuji pro ucely vedeni
dokumentace projektu.

Souhlasim s pofizovanim a se zverejiovanim obrazovych a zvukovych materidl( (fotografie, videa
apod.) tykajicich se mého ditéte za ucelem prezentace projektu na socialnich sitich, webovych strankach a v
pisemnych materidlech slouzicich k prezentaci a propagaci.

Zavazuji se, Ze neprodlené oznamim pfislusné kompetentni osobé v zafizeni jakékoli zmény ve
zdravotnim stavu ditéte nebo pfipadnych omezenich spojenych se zménou zdravotniho stavu, které by mohly
mit vliv na poskytovani sluzby péce o dité v zafizeni, jakykoliv vyskyt pfenosné choroby v nasi rodiné, nebo
nejblizsim okoli ditéte, onemocnéni ditéte pfenosnou chorobou nebo onemocnéni osoby, s niz dité pfislo do
styku. Beru na védomi, Ze v pfipadé uvedeni nepravdivych 0dajd, Ize kdykoliv zrusit rozhodnuti o prijeti ditéte
do zafizeni, nebo jej z nich vyloucit.

Svym podpisem potvrzuji, Ze viechny uvedené Udaje jsou pravdivé a zaroven svym podpisem potvrzuji
platnost vyse uvedenych udajd.

Datum, misto: Podpisy zakonnych zastupci:

Vochomiirky,z.s., Vochov 40, 33023, IC: 07596952, ulet: 2101528161/2010, email: vochomurky@email.cz
www.vochomurky.cz



