Zápisní list do 1. třídy ZŠ a MŠ Bečov nad Teplou pro školní rok 2024/2025
Příjmení: ........................................................
 Jméno: .................................................................

Datum narození: ............................................
 Místo narození: ...................................................

Rodné číslo: ........................................  Státní přísluš.: ..............  Zdravotní pojišť.
: ..........................
Trvalé bydliště 
Ulice a č.p.:  …………….................................................   Obec: ………………….……..…………
PSČ: ..........................     Email: …………...................................  Telefon: ...........................................

Zdravotní omezení (např. alergie, astma atd.)  - důležité pro případné zabránění poškození zdraví žáka při činnostech, kde se dané omezení projevuje. 
..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................
Další sdělení pro školu, která považují rodiče za důležitá:
..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................
Rodiče (zákonní zástupci)
	
	MATKA
	OTEC

	Jméno a příjmení
	
	

	Místo trvalého pobytu

(Ulice, č.p., obec, PSČ)
	
	

	Telefon (i více)
	
	

	E-mail
	
	

	Adresa pro doručování písemností

	
	


Informace o tom, zda jsou rodičovská práva některého z rodičů omezena
: 
..................................................................................................................................................................................................
Byl/a jsem informován/a, jak mohu do doby zahájení povinné školní docházky pomoci dítěti v jeho dalším rozvoji.
Datum: …………….     Údaje zapsal:   ……………………………        Podpis: ……………………..

� Uvedení pojišťovny je nepovinné. V případě nutné komunikace s lékaři, kdy není zákonný zástupce dostupný, je dobré pojišťovnu znát. Ale vyplňovat ji nemusíte. 





� Pokud se liší od trvalého bydliště.





� Nutné doložit soudní rozhodnutí.





