
 

 

 
Vyjádření lékaře k zápisu do MŠ speciální Litvínovská 300, Praha 9 

 
jméno a příjmení dítěte:_____________________________________  

 

datum narození:____________________________________________ 

 

 
 

1. Dítě je zdravé, může být přijato do mateřské školy   speciální          ANO    x     NE 

 

2. Dítě vyžaduje speciální péči v oblasti:     

 

a)    zdravotní 

b)    tělesné 

c)    smyslové 

d)    jiné 

 

Jiná závažná sdělení o dítěti: …………………………………………………………………… 

 

………. ………………………………………………………………………………………….  

 

…………………………………………………………………………………………………... 

 

3. Doporučuji dítěti pobyt v sauně v rámci MŠ:   ANO  x  NE 

 

 

3. Dítě je řádně očkováno dle očkovacího kalendáře:  ANO  x  NE 

 

 

V případě, že NE, uveďte důvod: 

………………………………………………………………………………………………...… 

…………………………………………………………………………………………………... 

 

 

 

 

 

V ………………………………..   dne: ………………………………. 

 

 

 

 

 

      ____________________________________  

       razítko a podpis lékaře 


