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Základní škola a Mateřská škola Havířov – Šumbark Moravská, přísp. org.
Moravská 497/ 219 , 736 01 Havířov - Šumbark
PŘIHLAŠOVACÍ LÍSTEK DO ŠKOLNÍ DRUŽINY 
                                   od          září 20               do          června 20                (šk.rok)        
Příjmení a jméno dítěte: ________________________________________________          Třída:  ___       _                                                                          
Rodné číslo:   ___  ___  ___  ___  ___  ___   /  ___  ___  ___  ___           Zdravotní pojišťovna: __________    
 
Bydliště: _________________________________________________          PSČ: ____________________

Zákonní zástupci:

Příjmení a jméno matky:                                                                          
Tel: ____________________
Příjmení a jméno otce:                                                                             
            Tel: ____________________
Upozornění na zdravotní problémy, další kontaktní osoby:

______________________________________________________________________________________
Zákonný zástupce souhlasí s užitím rodného čísla k identifikaci plateb za školní družinu.

Datum: 
Podpis:

Základní škola a Mateřská škola Havířov – Šumbark Moravská, přísp. org.

Moravská 497/29 , 736 01 Havířov - Šumbark
PŘIHLAŠOVACÍ LÍSTEK DO ŠKOLNÍ DRUŽINY 
                                   od          září 20               do          června 20                (šk.rok)
Příjmení a jméno dítěte: ________________________________________________          Třída:  ___       _                                                                          

Rodné číslo:   ___  ___  ___  ___  ___  ___   /  ___  ___  ___  ___           Zdravotní pojišťovna: __________    
 

Bydliště: _________________________________________________          PSČ: ____________________

Zákonní zástupci:

Příjmení a jméno matky:                                                                          
Tel: ____________________

Příjmení a jméno otce:                                                                             
            Tel: ____________________

Upozornění na zdravotní problémy, další kontaktní osoby:

______________________________________________________________________________________
Zákonný zástupce souhlasí s užitím rodného čísla k identifikaci plateb za školní družinu.

Datum: 
Podpis:

ZÁZNAMY O UVOLNĚNÍ DÍŤETE ZE ŠKOLNÍ DRUŽINY
Uvolnění v jinou než uvedenou hodinu je možné pouze na základě písemné žádosti zákonného zástupce.

Nástup do ŠD:                                   Ranní družina:   ANO - NE                                   Odhlášení ze ŠD:

	Den
	Hodina    samo/dopr.
	Změna od:
	Změna od:
	Změna od:

	Pondělí
	
	
	
	

	Úterý
	
	
	
	

	Středa
	
	
	
	

	Čtvrtek
	
	
	
	

	Pátek
	
	
	
	


Doprovod: ______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________


Podpis:
ZÁZNAMY O UVOLNĚNÍ DÍŤETE ZE ŠKOLNÍ DRUŽINY
Uvolnění v jinou než uvedenou hodinu je možné pouze na základě písemné žádosti zákonného zástupce.

Nástup do ŠD:                                   Ranní družina:   ANO - NE                                   Odhlášení ze ŠD:

	Den
	Hodina    samo/dopr.
	Změna od:
	Změna od:
	Změna od:

	Pondělí
	
	
	
	

	Úterý
	
	
	
	

	Středa
	
	
	
	

	Čtvrtek
	
	
	
	

	Pátek
	
	
	
	


Doprovod: ______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________



Podpis:
