CIMBURKOVA

Registrac¢ni karta ditéte:

Udaje o ditéti

Jméno: Prijmeni:

Rodné cislo popr Misto narozeni:

datum narozeni u cizincii).

Cislo dokladu vydaného CR (vizovy Typ
Stitek, povolent k pobytu....)* dokladu*

Misto trvalého ; 5
pobytu v CR** Obec: PSC:

Ulice a cislo popisné / orientacni:

*tyka se pouze cizinci
**je tieba uvadét adresu, kde je dité nahlaseno K trvalému pobytu. V rdmci evidence musime kazdé dité ztotoZnit
Vv registru obyvatel.

Udaje o zikonném zastupci ditéte (1)

Jméno: Prijmeni: datum nar.:

Telefon (1): Telefon (2):

E-mail:

Udaje zakonném zastupci ditéte (2)

Jméno: Prijmeni: datum nar.:

Telefon (1): Telefon (2):

E-mail:

Zakonny zéstupce ditéte svym podpisem potvrzuje, Ze se seznamil s vnitinim fadem détské skupiny a s timto vnitinim
fadem souhlasi.

Zakonny zastupce ditéte svym podpisem potvrzuje, Ze splituje alespoii jedno z nasledujicich kritérii pro vyuZiti této sluzby: je
zaméstnany, je osoba samostatné vydélecné ¢inna — podnika a fadné plati socialni pojisténi, je evidovan na uradu prace jako
uchaze¢ o zaméstnani, nebo studuje v denni formé studia.

Zakonny zastupce potvrzuje svym podpisem, Ze si je védom statni financni podpory k péci o své dité v détské skupiné
a ani on ani nikdo jiny neuzaviou smlouvu na obsazeni kapacitniho mista v jiné détské skuping, jeslich, matetské Skole nebo jiném
obdobném zatizeni pro déti ve stejny cas.




% CIMBURKOVA

Trpi Vase dité n&jakou dlouhodobou nemoci ¢i musi brat pravidelné né&jaké 1éky? ANO NE

Pokud ANO

O jakou nemoc (alergii) se
jedna:

Jake leky pravidelné bere,
popr. dalsi relevantni
informace:

Dalsi osoby, které jsou opravnéné vyzvedavat dit€ ze Skoly:

Udaje o opravnéné osobé

Jméno: Prijmeni: Datum nar.:

Vztah k ditéti

(babicka, stryc...) Telefon:

Udaje o opravnéné osobé

Jméno: Prijmeni: Datum nar.:

Vztah k diteti

(babicka, stryc...) Telefon:

Udaje o opravnéné osobé

Jméno: Prijmeni: Datum nar.:

Vztah k diteti

(babicka, stryc...) Telefon:

Udaje o opravnéné osobé

Jméno: Prijmeni: Datum nar.:

Vztah k ditéti

(babicka, stryc...) Telefon:

Udaje o opravnéné osobé

Jméno: Prijmeni: Datum nar.:

Vztah k ditéti

(babicka, stryc...) Telefon:

Datum: ...,

podpis zak. zastupce




