Evidenéni list ditéte

Osobni udaje o umistovaném ditéti v Détské skupiné EliSek

Jméno a prijmeni:

Datum a rok narozeni:

Rodné ¢islo:

Statni obc¢anstvi/ matersky jazyk:

Misto trvalého bydlisté
ditéte:

Zdravotni pojistovna +

kopie karti¢ky + lékaisky
posudek o zdrav. zpus. ditéte,
v¢. dokladu o ofkovani (dolozZit
pred podpisem smlouvy):

Zdravotni omezeni/ nemoci:

Alergie:

Provozni dny v tydnu a doba
Vv pribéhu dne, po kterou dité
Vv détské skupiné pobyva:

Dopoledne, odpoledne, *jiny Casovy usek
cely den

Pondéli: ] O7-13, 0O12-17, O7-17

Utery: O a7z-13, O12-17, 0O7-17

Stieda: O O7-13, O12-17, O7-17

Ctvrtek: O 0v-13, O12-17, O7-17

Patek: O O7-13, 0O12-17, 0O7-17

Sobota: O a7-13

Nedéle: O

Udaj tykajici se iihrady naklada
za sluzbu péce o dité v DS:

Dalsi dilezité udaje o ditéti:

Matka/ zakonny zastupce

Jméno a prijmeni, titul:

E-mail a mobil:

Misto trvalého bydlisté
matky/ zakonného zastupce:

Cislo OP:




Otec/ zakonny zastupce

Jméno a prijmeni, titul:

E-mail a mobil:

Misto trvalého bydlisté
otce/ zakonného zastupce:

Cislo OP:

Beru na védomi svou povinnost piedavat dit¢ zaméstnanciim Détské skupiny EliSek, dale
Plan vychovy a péce a Vnitini pravidla provozu Détské skupiny Elisek, mj. se zavazuji
thned hlasit zménu udajii v tomto evidenénim list¢ a omlouvat nepfitomnost ditéte
v Détské skupiné Elisek

Dalsi osoby, které mohou vyzvedéavat dité¢ z Détské skupiny EliSek (kromé
matky/otce/zdkonného zéstupce ditéte — zmocnéni k vyzvedavani ditéte z Détské
skupiny Elisek):

Zmocnéna osoba ¢. 1

Jméno a prijmeni, titul:

Vztah K ditéti:

E-mail a mobil:

Datum narozeni:

Cislo OP:

Zmocnéna osoba €. 2

Jméno a prijmeni, titul:

Vztah k ditéti:

E-mail a mobil:

Datum narozeni:

Cislo OP:

Prohlasuji, Ze mnou zmocnéna osoba piebira vesSkerou zodpovédnost za mé dité a jsem si
védom/a vSech ptipadnych rizik souvisejicich s pfevzetim ditéte touto osobou.

podpis obou rodic¢t/ zdkonnych zastupct



