LUMPES

PrihlaSka do détské skupiny Lumpikov

Udaje o ditéti

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Rodné Gislo:

Adresa mista pobytu:

Zdravotni pojiStovna:

Udaje o rodiéich (zakonnych zastupcich)

Jméno a pfijmeni matky*:

Adresa mista pobytu:**

Telefon:

E-mail:

Jméno a pfijmeni otce*:

Adresa mista pobytu:**

Telefon:

E-mail:

*) Pokud dit& nemd rodiCe nebo neZije u nich, vyplni Easti OTEC a MATKA osoby, které maji dité v pfimé péci, a uvedou tam svoje data s
poznamkou o svém vztahu k ditéti (napf. babiCka, p&stoun). Ma-li dité rodiCe a tito nejsou zbaveni rodiCovské moci, je tfeba, aby evidenéni
list podepsal vedle osob, které maji dité v pfimé moci, také jeden z rodicl

**) Je-li odliSna od adresy ditéte

Osoby, které na zakladé povéreni rodi¢l budou pro dité dochazet
(jméno a pfijmeni, adresa mista pobytu, telefon, e-mail)

Détska skupina LUMPIKOV, Lumpeco z. ., Narodnich muéednikii 586, 738 01 Frydek-Mistek
tel.: +420 776 802 351, skolicka@lumpeco.cz




Dochazka v €ase 7:00 — 17:00

Pondéli Utery Stfeda Ctvrtek

Patek

O O O O

Zdravotni stav ditéte, zdravotni omezeni, alergie (vypini rodi¢/zakonny zastupce)

POTVRZENI LEKARE

Jméno a pfijmeni lékafe:

Potvrzuji, Ze dité:

a) se podrobilo stanovenym pravidelnym oCkovanim

b) je vli&i ndkaze imunni
c) se nemUZe oCkovani podrobit pro trvalou kontraindikaci

Dité je schopno navstévy zafizeni: ano ne

V(e) dne

Razitko a podpis Iékafe

Podpis rodi€e/zakonného zastupce
V(e) dne

Podpis

Détska skupina LUMPIKOV, Lumpeco z. 4., Narodnich muéednikti 586, 738 01 Frydek-Mistek
tel.: +420 776 802 351, skolicka@lumpeco.cz




