
Základní škola a Mateřská škola Mladá Boleslav, Václavkova 1040, příspěvková organizace 

Václavkova 1040; 293 01 Mladá Boleslav                                           

ŽÁDOST O ZAŘAZENÍ ŽÁKA DO ……………  ROČNÍKU  -  DOTAZNÍK    (přestup žáka z jiné ZŠ) 

Příjmení a jméno dítěte:……………………………………………………………….…………..   Rodné číslo:……………….…………..………… 

Datum narození:…………….…….   Místo nar.:…………………………...…………..…….  Okres nar.:……………………..………………… 

Adresa bydliště:……………………………………………………………………………………………….….………………….. PSČ: ………..…..………… 

Adresa trvalého pobytu: (pokud je jiný než bydliště): ......................................................................................................     

………………………………………………………………………..    Státní občanství: …………………………………………………….                         

Kód zdrav. pojišťovny: …………………                                                    Dětský lékař: …………………………………………………….…… 

Zákonný zástupce dítěte: matka/otec/jiná osoba  

OTEC:   Příjmení a jméno, titul:    …………………………….……………………….……………………… datum narození:……………..……… 

             Adresa bydliště:   …………………………………………………………………..………………………………………… PSČ: …………….…….. 

 Telefon: ……………………………. e-mail:  ………………………………………………………………………………………………………..…….  

              Zaměstnání: ………………………………………………………………………………………………………….……………………………………… 

MATKA: Příjmení a jméno, titul:   …………………………….………….………….……………………… datum narození:…….….……….…… 

             Adresa bydliště:   ……………………………………………………………………………….……………..……………… PSČ: …………….…….. 

 Telefon: ……………………………. e-mail:  ………………………………………………………………………………………………………..…….  

              Zaměstnání: ………………………………………………………………………………………………………….……………………………………… 

* JINÁ OSOBA: ………………………………………………………… 

 Příjmení a jméno, titul:    …………………………….…………………..….……………………… datum narození:…………..………… 

             Adresa bydliště:   ………………………………….………………………………………………….……………………… PSČ: …………….…….. 

 Telefon: ………………………………….  e-mail: …………………………………………………………………………………………………………. 

               Zaměstnání: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Zdravotní stav dítěte: ………………………………………………………………………………………….……………………………………………………… 

* Sourozenci: jméno, rok narození ……………………………….………………………………………….………………………………………………. 

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

Adresa dosavadní ZŠ (případně kontakt) ……………...…………………….………………………………..…………………………..………………. 

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

Žák opakoval ročník: ANO  X  NE  pokud ano, který ………………………………. 

Docházka do školní družiny:   ANO   X   NE      Zájem o třídu se sportovním zaměřením:   ANO   X   NE   (1.-2.roč.) 

Volitelné předměty a 2. cizí jazyk: ……………………………………………………………………….………..………………….………(2.stupeň) 

Poznámky a přání rodičů: …………………………………………………………………….……………………………………..……………………………… 

Všechny údaje zde požadované slouží výhradně pro potřebu školy a ve smyslu Nařízení Evropského parlamentu a 

Rady (EU) ze dne 27. dubna 2016 o ochraně fyzických osob v souvislosti se zpracováním osobních údajů jsou 

považovány za důvěrné. Údaje označené hvězdičkou () jsou nepovinné. 

Svým podpisem potvrzuji pravdivost uvedených údajů a souhlasím s jejich zpracováním školou.                                     
 

V…………………………………………….…… Dne: ……………....…    ……..………………………………..………  ………………………………………….                                                                  

                                                                             Jméno zákonného zástupce      Podpis zákonného zástupce 


