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Přihláška do dětské skupiny zřízené na ZŠ Česká Třebová, Ústecká ulice 

pro žáky ZŠ Ústecká, děti zaměstnanců vybraných profesí 

• zdravotničtí pracovníci poskytovatelů zdravotních služeb,  

• pedagogičtí pracovníci, kteří zajišťují prezenční vzdělávání v mateřské škole, základní škole, 

školní družině, školním klubu, v oborech vzdělání Praktická škola jednoletá nebo Praktická 

škola dvouletá, nebo  

• pedagogičtí pracovníci školských zařízení pro výkon ústavní nebo ochranné výchovy, 

• zaměstnanci bezpečnostních sborů,  

• příslušníci ozbrojených sil,  

• zaměstnanci orgánů ochrany veřejného zdraví,  

• zaměstnanci uvedení v § 115 odst. 1 a další zaměstnanci v sociálních službách podle zákona č. 

108/2006 Sb., o sociálních službách, ve znění pozdějších předpisů,  

• zaměstnanci Úřadu práce České republiky,  

• zaměstnanci České správy sociálního zabezpečení a okresních správ sociálního zabezpečení,  

• zaměstnanci Finanční správy České republiky.  

Příslušnost k vybraným profesím zákonný zástupce doloží škole potvrzením 

zaměstnavatele. 

 

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

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

Zákonný zástupce (matka): Jméno a příjmení:…………………………………………………………                 

Zaměstnání:……………………………………………………….…........... 

 Telefon:…………………………………………………………………….. 

Zákonný zástupce (otec): Jméno a příjmení:………………………………………………………                 

Zaměstnání:……………………………………………………….…........... 

 Telefon:…………………………………………………………………….. 

Kontakty na jiné osoby, které jsou zmocněny vyzvedávat dítě (babička, teta, sourozenec …): 

 Jméno a příjmení:…………………………………………………………..                  

    Telefon:……………………………………………………………………. 

Jméno a příjmení:…………………………………………………………..                  

    Telefon:……………………………………………………………………  

Zdravotní část: 

Alergie na - léky:…………………………………………………………………………….......... 

potraviny:………………………………………………………………………......... 

pyl:……………………………………………………………………………………. 

jiné:…………………………………………………………………………………… 

  

Jiné zdravotní zvláštnosti dítěte, na které nás chcete upozornit:……………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………… 
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Dlouhodobě užívá tyto léky (bude je mít s sebou):  

Název léku na co se užívá dávkování poznámka 

    

    
 

 

 

 

Žádám o pobyt mého dítěte v dětské skupině na tyto dny:   

Datum: Od -  do: Dítě půjde 

domů samo: 

ano/ne 

Datum: Od -  do: Dítě půjde 

domů samo: 

ano/ne 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 

 

Jsem si vědom/vědoma, že dítě bude mít s sebou chirurgickou roušku či respirátor, adekvátní pohodlné 

oblečení do budovy i ven a přezůvky. Doba provozu je v pondělí – pátek od 7:00 do 16:00.  

 

Dítě může obědvat s dětskou skupinou v jídelně. Stravu hradí zákonný zástupce. 

 

Oběd:      ano   -     ne  

 

V České Třebové dne:…………………  Podpisy zákonných zástupců:……………………………..... 

 
 

 

 

 

 


