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L É K A Ř S K Á   Z P R Á V A 

V souladu s ustanovením §50 zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví, ve znění 
pozdějších předpisů. 

 

Jméno a příjmení dítěte ____________________________________________________________ 

Datum narození: ____________________________________________________________ 

Trvalý pobyt: ____________________________________________________________ 

 

1. Dítě je zdravé, může být přijato do mateřské školy. 

2. Dítě je řádně očkováno 

příp. proč není (alergie, kontraindikace apod.): 

___________________________________________________________________________ 

3. Dítě vyžaduje speciální péči v oblasti 

a) zdravotní 
b) tělesné 
c) smyslové 
d) jiné 

Jiná závažná sdělení o dítěti: ____________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

4. Alergie 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

5. Možnost účasti na akcích školy – plavání, saunování, škola v přírodě. 

____________________________________________________________________________ 

 

V  ____________________ 

Dne ____________________   _______________________________ 

   razítko a podpis lékaře 

 

 

U dítěte se zdravotním postižením žadatel o přijetí dítěte do MŠ předloží ještě vyjádření 

školského poradenského zařízení. 


