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               ZÁKLADNÍ ŠKOLA CHOTĚBOŘ, SMETANOVA 745, 583 01 CHOTĚBOŘ



Registrační číslo pro účely oznámení rozhodnutí o přijetí: _______________________

ZÁPISNÍ LIST pro školní rok 2024/2025


Jméno a příjmení dítěte: _____________________________________________________
Datum narození: __________________________  Rodné číslo: ________________________
Místo narození: ___________________________ Státní občanství: _____________________
Trvalý pobyt: ____________________________________________ PSČ: _______________
Bydliště, je-li odlišné od trvalého pobytu: _________________________________________

Adresa předcházejícího školského zařízení (MŠ): 
___________________________________________________________________________

Zdravotní pojišťovna (název, číslo): ______________________________________________
Zájem o školní družinu:	          ano - ne
Sourozenci ve škole - jméno, třída: _______________________________________________

Údaje o rodičích/zákonných zástupcích:
Matka:
[bookmark: _Hlk66453829]Jméno a příjmení: ____________________________________________________________
Trvalý pobyt: _____________________________________________ PSČ: ______________
Bydliště, je-li odlišné od trvalého pobytu: _________________________________________
Telefon: ____________________________   E-mail: ________________________________

Otec: 
Jméno a příjmení: ____________________________________________________________
Trvalý pobyt: _____________________________________________ PSČ: ______________
Bydliště, je-li odlišné od trvalého pobytu: _________________________________________
Telefon: ____________________________   E-mail: ________________________________






Zdravotní stav dítěte:

V péči pediatra (jméno, adresa, tel.): _____________________________________________
Odborného lékaře: ____________________________________________________________
Logopeda: __________________________________________________________________
SPC/PPP: ___________________________________________________________________
Alergie a jiná chronická onemocnění, omezení: _____________________________________
 ___________________________________________________________________________


Jiná důležitá sdělení: ___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

Potvrzuji správnost zapsaných údajů a dávám svůj souhlas základní škole k tomu, aby pro účely přijímacího řízení zpracovávala a evidovala osobní údaje a osobní citlivé údaje mého dítěte ve smyslu všech ustanovení zákona č. 110/2019 Sb., o zpracování osobních údajů, v platném znění, a Evropského nařízení ke GDPR.

Svůj souhlas poskytuji pro účely vedení povinné dokumentace školy podle zákona č. 561/2004 Sb., školského zákona v platném znění, vedení nezbytné zdravotní dokumentace a psychologických vyšetření, Souhlas poskytuji na celé období školní docházky mého dítěte na této škole a na zákonem stanovenou dobu, po kterou se tato dokumentace na škole povinně archivuje. Byl jsem poučen o právech podle zákona č. 110/2019 Sb., o zpracování osobních údajů a Evropského nařízení ke GDPR.



[bookmark: _GoBack]V _____________________________ dne: ________________________ 


[bookmark: _4._1_Přidělení]Podpis zákonného zástupce: _____________________________________
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