
                           

                             Základní škola a Mateřská škola, Bílovice, okres Uherské Hradiště 
                                                                       687 12 Bílovice 440 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ŽÁDOST O PŘIJETÍ DÍTĚTE 
K PŘEDŠKOLNÍMU VZDĚLÁVÁNÍ 

 
pro školní rok………./………. 

(podle § 34 školského zákona č. 561/2004 Sb. v platném znění) 
 

1. Zákonný zástupce dítěte: 
  Jméno, příjmení, titul:       ............................................................................................. 
 
   Datum narození:              ............................................................................................. 
 
  Místo trvalého pobytu:     .............................................................................................. 
 
 Telefon:                              .............................................................................................. 
 
 
2. Ředitelka školy: 
   Titul, jméno, příjmení:       Mgr. Andrea Koníčková 
   Škola:                                 Základní škola a Mateřská škola 
                                              687 12 Bílovice 440 
 
 
 

Žádám o přijetí dítěte: 
 
      Žádám o přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání s celodenní docházkou v mateřské  
      škole ZŠ a MŠ Bílovice. Byl(a) jsem seznámen(a) s kritérii pro přijímání dětí  
       k předškolnímu vzdělávání. 

 
    Jméno, příjmení:              .......................................................................................... 
 
    Datum narození:              .......................................................................................... 
 
    Místo trvalého pobytu:    .......................................................................................... 
 
    Adresa MŠ, kterou navštěvuje:  ............................................................................... 

 
 
 



 
 
 
3.Vyjádření lékaře : 
 

Potvrzení o očkování dítěte v souladu se 
zákonem č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného 
zdraví v platném znění. 

 

Dítě vyžaduje zvláštní péči v oblasti 
(zdravotní, tělesné, smyslové, jiné) 

 

Alergie, dieta  

Jiná závažná sdělení o zdravotním stavu dítěte.   

  

Doporučuji – nedoporučuji přijetí dítěte do mateřské školy 

 

Datum ……………………..              Razítko a podpis lékaře………………………. 

 

4.Zmocnění pro poštu : 

Rodiče dítěte ( zákonní zástupci) se dohodli, že zmocnění k doručování písemností týkajících se práv a 
právem chráněných zájmů dítěte po dobu jeho předškolního vzdělávání v MŠ má : 

 

Jméno a příjmení : ......................................................... adresa : ……………………………………….. 

ID datové schránky (pokud je zřízena):………………………………………………………………….. 

 

Při rozhodování o přijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání se bude vycházet z celkového součtu bodového 
vyhodnocení daných kritérií.  Přednostně bude přijato dítě s vyšším celkovým hodnocením. V případě 
rovnosti bodů bude při rozhodnutí o přijetí či nepřijetí dítěte k předškolnímu vzdělávání vycházeno 
z přesného data narození, přepočteného na roky a dny věku dítěte, přičemž bude přijato dítě starší. U 
stejného data narození bude postupováno podle abecedního seznamu. 

Souhlasím, aby údaje na tomto tiskopise byly v souladu se zákonem č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních 
údajů v platném znění používány pouze pro potřebu přijímání dítěte do mateřské školy-ZŠ  a MŠ Bílovice. 

 

 

V…………………………… dne:. ………………       …………………………………………………                                                                                
                                       podpis zákonných zástupců (oba rodiče) 

 

 


