
 

Zápisní list pro školní rok …………

DÍTĚ/ŽÁK

Jméno a příjmení

Datum narození

Místo narození

Rodné číslo

Trvalý pobyt

Státní občanství

Předchozí vzdělávání dítěte (žáka) –
MŠ/ZŠ (název a adresa)

Zdravotní pojišťovna (číslo, název)

Školní docházka ve školním roce ano – název a adresa školy:2023/2024 odročena

…………………………………………………...

………………………………………………...…
ne

Zájem o odročení školní docházky
ve školním roce 2024/2025 ano – ne

ano – neBude navštěvovat školní družinu ve
školním roce 2024/2025

Zdravotní stav

Sourozenci ve škole (počet, jméno/a,
třída/y)
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ZÁKONNÍ ZÁSTUPCI DÍTĚTE (ŽÁKA)

1. ZÁKONNÝ ZÁSTUPCE

Jméno, příjmení, titul(y)

Vztah k dítěti (otec/matka/jiný)

Datum narození

Trvalý pobyt (pokud není shodná s místem
trvalého pobytu dítěte)

Kontaktní adresa (pokud není shodná s
místem trvalého pobytu)

Telefonní číslo/a

E-mail

2. ZÁKONNÝ ZÁSTUPCE

Jméno, příjmení, titul(y)

Vztah k dítěti (otec/matka/jiný)

Datum narození

Trvalý pobyt (pokud není shodná s místem
trvalého pobytu dítěte)

Kontaktní adresa (pokud není shodná s
místem trvalého pobytu)

Telefonní číslo/a

E-mail

Datová schránka ano – ID: ………………………………...
ne
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Jiná důležitá sdělení (doporučení ŠPZ
a jiné)

Primární zákonný zástupce pro
komunikaci se školou

Potvrzuji správnost zapsaných údajů a dávám základní škole souhlas k tomu, aby pro účely přijímacího řízení
zpracovávala a evidovala osobní údaje a ostatní citlivé údaje mého dítěte ve smyslu všech ustanovení zákona č.
101/2000 Sb., o ochraně 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 povinné školní docházky svého 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. A
Evropského nařízení ke GDPR.

V __________________ dne ____________________

Podpis zákonného zástupce: _______________________________________

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Vyplní škola:

Zákonný zástupce předložil k ověření žádosti tyto dokumenty:

1
2
3

. Rodný list dítěte

. Občanský průkaz zákonného zástupce

. Rozhodnutí o odkladu povinné školní docházky, pokud bylo v minulém roce
vydáno, a to pouze v případě, že bylo vydáno jinou školou, než je ZŠ a MŠ Lichnov

. Jiné: _________________________________________________________________4

Údaje dle přiložených dokladů ověřil(a):

jméno a příjmení pracovníka školy: _______________________________________________

datum: ________________________ podpis: ______________________
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