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Základní škola a Mateřská škola Litvínov, Podkrušnohorská 1589, okres Most


se sídlem: Podkrušnohorská 1589, 436 01 Litvínov


EVIDENČNÍ LIST DÍTĚTE
Jméno dítěte:…………………………………………………………………………………….

Adresa trvalého pobytu………………………………………………………………………….

Doručovací adresa…………………..…………………………………………………………..
Místo pobytu na území ČR podle druhu pobytu cizince:……………………………………….

Místo pobytu v zahraničí, nepobývá-li dítě na území ČR:………………………………………
Datum a místo narození:………………………………............................................................... 

Rodné číslo:…………………….......  Zdravotní pojišťovna:……................................................

Státní občanství:………………….........Mateřský jazyk:……………………………………….
Jméno matky:……………………………………………………………………………………

Adresa matky:…………………………………………………………………………………...

Telefonní číslo matky:…………………………… e-mail:……………………………………..
Jméno otce:……………………………………………………………………………………...

Adresa otce:……………………………………………………………………………………...

Telefonní číslo otce:………………………………e-mail:……………………………………..
Telefonní číslo při náhlém onemocnění:………………………………………………………...

U rozvedených rodičů – č. rozsudku…………………………..ze dne:………………………….

                                      dítě svěřeno do péče:…………………………………………………..

Dítě vyžaduje speciální péči v oblasti:

a/ zdravotní
 b/ tělesné
 c/ smyslové
 d/ jiné (jaké)…………………………………….
………………………………………………………………………………………………….
Dítě se může zúčastnit plavání, kurzu cvičení, saunování:……………………………………
Jiná sdělení o dítěti:…………………………………………………………………………....
Alergie:…………………………………………………………………………………………
Dítě bylo do MŠ přijato ke dni:…………………………………………………………………

Dítěti bylo ukončeno předškolní vzdělávání ke dni:…………………………………………….

Odklad školní docházky na rok:…………………………………………………………………

Školní rok:…………………………….Třída…………………………………………………...

RVP PV č.j……………………........ŠVP MŠ…………………………………………………..

Jména učitelek:…………………………………………………………………………………..

Školní rok:…………………………….Třída…………………………………………………...

RVP PV č.j……………………........ŠVP MŠ…………………………………………………..

Jména učitelek:…………………………………………………………………………………..

Školní rok:…………………………….Třída…………………………………………………...

RVP PV č.j……………………........ŠVP MŠ…………………………………………………..

Jména učitelek:…………………………………………………………………………………..

Školní rok:…………………………….Třída…………………………………………………...

RVP PV č.j……………………........ŠVP MŠ…………………………………………………..

Jména učitelek:…………………………………………………………………………………..

Školní rok:…………………………….Třída…………………………………………………...

RVP PV č.j……………………........ŠVP MŠ…………………………………………………..

Jména učitelek:…………………………………………………………………………………..

Dítě je x není diagnostikováno předškolním zařízením mentální, tělesné, zrakové nebo sluchové postižení, závažné vady řeči, závažné vývojové poruchy chování, souběžné postižení více vadami nebo autismus.
*Hodící se zakroužkujte

Dávám svůj souhlas Základní škole a Mateřské škole Litvínov, Podkrušnohorská 1589, okr. Most k tomu, aby zpracovávala a evidovala osobní údaje a osobní citlivé údaje včetně rodného čísla mého dítěte ve smyslu všech ustanovení zákona č. 101/2000 Sb. o ochraně osobních údajů v platném znění a ve smyslu Evropského nařízení EU 2016/679 ze dne 27. 4. 2016. Svůj souhlas poskytuji pro účely vedení povinné dokumentace školy podle zákona č. 561/2004 Sb. školského zákona v platném znění, vedení nezbytné zdravotní dokumentace. Souhlas poskytuji pouze uvedené škole, která bez zákonem stanovených případů nesmí tyto osobní a citlivé osobní údaje poskytnout dalším osobám a úřadům. Byl jsem poučen o právech podle zákona č. 101/2000 Sb. a  Evropského nařízení ke GDPR, zejména o svém právu tento souhlas kdykoli odvolat a to i bez udání důvodů.
Beru na vědomí svou povinnost předávat dítě učitelce do třídy, hlásit změny údajů v tomto evidenčním listě a omlouvat nepřítomnost dítěte v mateřské škole.

V……………………………    dne:………………     Podpis rodičů: ..…………….……..
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