
PŘIHLÁŠKA DÍTĚTE 
 
 
 
 
Jméno:  ……………………………………………………………………………………………………… 

Příjmení:  ……………………………………………………………………………………………………… 

Datum narození: …………………………………………………………………………………………………. 

R.Č.:    ……………………………………………………………………………………………………… 

Pojišťovna:  ……………………………………………………………………………………………………… 

Bydliště:  ……………………………………………………………………………………………………… 

    ……………………………………………………………………………………………………… 

Typ docházky: A1      5 dní v týdnu, celý den (07:30 – 17:30) 

      A2      3 dny v týdnu, celý den (07:30 – 17:30) 

 B1     5 dní v týdnu, dopoledne (07:30 – 12:30) 

      B2       3 dny v týdnu, dopoledne (07:30 – 12:30) 

      Jiný ………………………………………………………………………. 

Platba za docházku:   hotově       na účet    

 
MATKA (ZÁKONNÝ ZÁSTUPCE) 

JMÉNO A PŘÍJMENÍ: ……………………………………………………………………………………………… 

TELEFON:    ……………………………………………………………………………………………… 

E-MAIL:    ……………………………………………………………………………………………… 

 
OTEC  (ZÁKONNÝ ZÁSTUPCE) 

JMÉNO A PŘÍJMENÍ: ……………………………………………………………………………………………… 

TELEFON:    ……………………………………………………………………………………………… 

EMAIL:   ……………………………………………………………………………………………… 

 
Svým podpisem potvrzujeme, že všechny podmínky pro přijec do dětského centra Žirafa  
jsou nám známy a souhlasíme s nimi. 
Budeme respektovat všechny povinnosf související s docházkou. 
 
Datum: …………………………………………………. Podpisy rodičů:   ………………………………………. 
 
 

………………………………………. 



EVIDENČNÍ LIST 
 
 
 
 
Jméno:   …………………………………………………………………………………………….. 

Příjmení:   …………………………………………………………………………………………….. 

Datum narození: …………………………………………………………………………………………….. 

Alergie na léky: …………………………………………………………………………………………….. 
      …………………………………………………………………………………………….. 
      …………………………………………………………………………………………….. 
 
Alergie na potraviny: …………………………………………………………………………………………….. 
      …………………………………………………………………………………………….. 
      …………………………………………………………………………………………….. 
 
Nesnášenlivost …………………………………………………………………………………………….. 
potravin    …………………………………………………………………………………………….. 
     …………………………………………………………………………………………….. 
 
                  ANO    NE 

Umí mluvit ve větách?                

Řekne si samo na WC?                

Používá pleny?                  

 - pouze na spaní?                

Umí se samo obléci?                

Umí se samo obout?                

Umí se samo najíst a napít?              

Umí chodit po schodech?              

Spí po obědě?                  

Je zvyklé na kolekfv?                 

Bývá často nemocné?                

- jaké choroby? ………………………………………………………………………………………………………. 

Je alergické?                

Užívá nějaké léky?                  

 - trvale?                  

Je vegetarián?                  

Dodržuje speciální dietu?                 


