Zakladni Skola a matefska Skola pfi zdravotnickych zafizenich
Y Karlovy Vary, prispévkové organizace

4/

Bezrucova 1190/19, 360 01 Karlovy Vary

Souhlas zakonného zastupce ditéte/ Zaka

Jméno a prijmeni dit€te/ZAKA:  ...ooiiiiiiii i
DatuUm NArOZeni: e
BydIIStE: s
KMENOVA SKOLA: e
8 1 PP UPRPRRPI

Souhlasim:

a) se zafazenim ditdte/zaka do ZS a MS pii zdravotnickych zafizenich Karlovy Vary

po dobu jeho 1é¢eni.

Dité/zék zlstava i nadale zdkem své kmenové skoly a bude vyucovano na zakladé doporuceni
osetfujiciho lékate KKN a ve spolupraci se svou kmenovou skolou.

b) spofizovanim a zvefejiiovanim fotografii mého ditéte na Skolnich nasténkach,
internetovych strankach ¢i socialnich sitich skoly: ano ne

C) se zvefejnénim vytvarnych a jinych praci mého ditéte na Skolnich nasténkach,
internetovych strankach ¢i socialnich sitich Skoly: ano ne

podpis zdkonného zéstupce

Doporuceni oSetrujiciho 1ékare
Doporucuji zatazeni pacienta do tfidy pfi zdravotnickém zatizeni KKN - Zakladni Skola
a matetska Skola pti ZZ Karlovy Vary, Bezrucova 1190/19, Karlovy Vary.

podpis oSettujiciho 1€ékate

Zarazeni 7ika do ZS a MS pri zdravotnickvch zarizenich Karlovy Vary

Od.......... do............. pfijimam ke vzdélavani.

tfeditelka Skoly



