


 Základní škola, Most, J. A. Komenského 474,
příspěvková organizace
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

E-mail:skola@mostzs15.cz                                                                                                                         Telefon:+420 603 839 532  

http://www.mostzs15.cz




               
                                                        IČO : 47324180
 
Jméno……………………………………………..Příjmení………………………………………...
Rodné číslo:…….……/………Místo narození………..…………Zdrav.pojišťovna…….………… 
Státní příslušnost………………………………….Povolení k pobytu……………………………...

Trvalé bydliště (podle OP)…………………………………………………………………………..
Bydlí na adrese:……………………………………………………………………………………...

Kontaktní osoba:……………………………………………….Tel………………………………...

E-mail: ………………………………………………………...Datová schránka: ………………...

Mělo dítě odklad školní docházky:   ANO   -   NE

Uveďte školu, která odklad vystavila:………………………………………………........................

Rodiče žádají odklad školní docházky:   ANO   -   NE

Sdělení rodičů (zdravotní obtíže, které by mohly mít vliv na průběh vzdělávání nebo vyžadující specifický přístup)…………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………
Byla doporučena logopedická poradna:   ANO   -   NE

Rodiče mají zájem o mimoškolní činnost pro své dítě:……………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………….

Uvažují rodiče o zařazení dítěte do:

Školní družiny:   ANO   -   NE

Školní jídelny:   ANO   -   NE

Zápis provedl/a:……………………………………………Dne:…………………………………...

Četl a souhlasí (podpis rodiče):……………………………………………………………………...
Potvrzuji správnost zapsaných údajů a dávám svůj souhlas základní škole k tomu, aby zpracovávala a evidovala osobní údaje a osobní citlivé údaje mého dítěte ve smyslu všech ustanovení zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů v platném znění. Dále dávám škole svůj souhlas k tomu, aby s mým dítětem mohl v rámci prevence sociálně patologických jevů pracovat psycholog, speciální pedagog a další odborní pracovníci z oblasti psychologických služeb, sociálních a obdobných služeb. 
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, pořádání mimoškolních akcí školy, přijímací řízení na střední školy, úrazové pojištění žáků, provedení psychologických vyšetření, zveřejňování údajů a fotografií mého dítěte v propagačním materiálech školy, včetně internetových stránek školy a pro jiné účely související s běžných chodem školy. 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. 101/2000 Sb.

Byl(a) jsem poučen(a) o možnosti odkladu školní docházky.

Zápis provedl/a:…………………………………………..Dne:…………………………………..

Četl/a a souhlasí (podpis rodičů):…………………………………………………………………
ZÁPISOVÝ LIST ŽÁKA 
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