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Základní škola Opava-Kylešovice, příspěvková organizace

 U Hřiště 4, 747 06 Opava 6


    tel.: 553821951,  IČ: 47813032,  e-mail: zs.kylesovice@volny.cz
po odkladu -  žádost o odklad školní docházky 

PŘIHLÁŠKA K ZÁKLADNÍMU VZDĚLÁVÁNÍ DO 1. TŘÍDY

pro školní rok    2020/2021
Registrační číslo dítěte ___________________________
Jméno a příjmení dítěte________________________________ Datum narození _______________
Rodné číslo ________________ Místo narození ____________________Státní příslušnost ______ 
Trvalý pobyt, popř. jiná adresa pro doručování __________________________________________

Zdravotní pojišťovna ______ Mateřská škola _​____​​_______________ Bude navštěvovat ŠD ​_____      

Speciální vzdělávací potřeby, podpůrná opatření, mimořádné nadání

________________________________________________________________________________

Zdravotní způsobilost ke vzdělávání, obtíže, které by měly vliv na vzdělávání 
________________________________________________________________________________

Sourozenci na Základní škole Opava-Kylešovice: jméno, třída 
________________________________________________________________________________

ZÁKONNÝ ZÁSTUPCE:

OTEC ______________________________ Bydliště (pokud je odlišné)______________________

Telefon _________________ mobil__________________ Datová schránka ___________________
E-mail __________________________________________________________________________

MATKA ____________________________ Bydliště (pokud je odlišné)______________________

Telefon __________________mobil__________________ Datová schránka __________________
E-mail ________________________________________________________________________________

Dávám svůj souhlas základní škole k tomu, aby zpracovávala a evidovala osobní údaje a osobní citlivé údaje mého dítěte ve smyslu všech ustanovení zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů v platném znění a Evropského nařízení ke GDPR. Dále dávám škole svůj souhlas k tomu, aby s mým dítětem mohl v rámci prevence rizikového chování pracovat psycholog, speciální pedagog a další odborníci z oblasti psychologických služeb, sociálních a obdobných služeb. Souhlasím s možností orientačního testování přítomnosti návykových látek v organismu mého dítěte, existuje-li důvodné podezření z požití návykové látky a možného ohrožení jeho zdraví.

Svůj souhlas poskytuji pro účely vedení povinné dokumentace školy podle zákona č. 561/2004 Sb., školského zákona v platném znění, vedení nezbytné zdravotní dokumentace a psychologických vyšetření, pořádání mimoškolních akcí školy, přijímací řízení na střední školy, úrazové pojištění žáků, provedení psychologických vyšetření, zveřejňování údajů a fotografií mého dítěte v propagačních materiálech školy, včetně internetových stránek školy a pro jiné účely související s běžným chodem školy. Souhlas poskytuji na celé období školní docházky mého dítěte na této škole a na zákonem stanovenou dobu, po kterou se tato dokumentace na škole povinně archivuje. Byl jsem poučen o právech podle zákona č. 101/2000 Sb. a Evropského nařízení ke GDPR. 

V  _______________ dne _________________



Podpis rodičů nebo zákonných zástupců:_______________________________________________

Poznámka:
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