
EuDENčruí usr pno oírĚ
v MATEŘsxÉ šrole

Jméno a příjmení dítěte:

psč:

Místo narození:

Datum narození: Rodné číslo: I I Stát. obč,:

Kód zdravotní pojišťovny, l--]]l

Jméno a přrjmení:

Matka:

Mateřský jazyk:

Adresa:

Te|efon:

Zaměstnavatel:-)
(adresa, telefon)

Adresa a teleíon při náhlém onemocnění:

Školní rok: škola: l řlda] Dítě přijato; Eítě odeš|o:

*) jedná se o nepovinný údaj na základě dohody s rodiči.
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