ZAKLADNi SKOLA A MATERSKA SKOLA KATERINICE, okres Vsetin
¢ép. 154

756 21 KATERINICE

tel.: 571 442 814 (z8) * 571 442 825 (MS)

e-mail: zsams@Xkaterinice.eu

web: skola.obeckaterinice.cz
1C0O: 709 26 786

ZAPISNI LIST DO SKOLNi DRUZINY VE SKOLNIM ROCE

UCASTNIK
Jméno a pfijmeni:
Bydlisté:
Datum narozeni: Misto narozeni:
Statni obcanstvi: Kdd zdrav. pojistovny:
Ranni druZina: ANO - NE* Odpoledni druZina: ANO - NE*

* nehodici se Skrtnéte

ZAKONNI ZASTUPCI UCASTNIKA

matka otec

Jméno a pfijmeni:

Telefon:

UPOZORNENI NA ZDRAVOTNI PRIPADNE JINE PROBLEMY UCASTNIKA

ZAZNAMY O ODCHODECH DITETE ZE SKOLNi DRUZINY

zména zména zména zpUsob odchodu
od ... od ... od ... (samo, s rodici, sourozenci apod.)

Den hodina

pondéli

utery

streda

Ctvrtek

patek

Upozornéni:
1. Ma-li byt Zak uvolnén dfive nez v hodinu uréenou v zapisnim listku, musi se pfedem prokazat pisemnym
oznamenim zakonného zastupce.
2. Ma-li Zdk odchazet v doprovodu jiné osoby, neZ je zakonny zastupce uvedeny vyse, je nutno zapsat tuto
osobu na zadni strané tohoto zapisniho listu.
3. KaZda osoba uvedena v tomto zapisnim listu musi podepsat prohlaseni v souvislosti s GDPR, které je
nutno doloZit (poskytne zasisujici organizace).



OSOBY ZMOCNENE K VYZVEDAVANI DITETE

jméno a pfijmeni

vztah k ditéti

A ol I N

Datum:

Podpis zakonného zastupce:




