Základní škola s rozšířenou výukou jazyků Magic Hill s.r.o.

Zdravotní karta žáka / Medical form
Jméno



Příjmení



Zdravotní pojišťovna


Datum narození

Rodné číslo



Místo narození
Kontakt v případě nouze 
   bydliště včetně PSČ

    telefon matky

    telefon otce

    e-mail 
Souhlasím s odvozem dítěte na školní aktivity a převozem k lékaři v případě akutní potřeby ANO - NE
Lékařské osvědčení 
Dítě JE / NENÍ schopno docházky do ZŠ bez omezení 

Dítě má následující omezení (vypište: alergie, dietní omezení, pravidelně užívané léky)
Jiná omezení případně sdělení lékaře škole
Jméno ošetřujícího lékaře 





Podpisy obou rodičů / zákonných zástupců:
Datum






Podpis matky



Podpis otce
