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Evropska unie
Evropsky socialni fond
Operacni program Zaméstnanost

Evidencni list ditéte — Détska skupina Fafik

Osobni udaje o umistovaném ditéti do DS

Jméno a pfijmeni:

Datum a rok narozeni:

Rodné cislo:

Zdravotni pojistovnat:

Statni obcanstvi:

Matersky jazyk:

Omezeni/alergie/nemoci:

Dalsi dllezité udaje o ditéti:

Stravovani — vlastni (ano/ne):

Matka/Zakonny zastupce

Jméno a pfijmeni, titul:

E-mail a mobil:

Otec/Zakonny zastupce

Jméno a pfijmeni, titul:

E-mail a mobil:

Beru na védomi svou povinnost predavat dité zaméstnanclm DS, sezndmit se s Provoznim
radem DS Fafik, zavazuji se neprodlené hlasit zménu udaji vtomto evidencnim listé
a omlouvat pfedem nepfitomnost ditéte v DS.

V Hradci Kralové dne..............

podpisy zakonnych zastupcu ditéte

! Dolozte kopii/sken priikazky zdravotni pojistovny ditéte

UNIVERZITA KARLOVA
Farmaceuticka fakulta
v Hradci Kralové
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Zmocnéni k vyzvedavani ditéte z Détské skupiny Fafik

Dalsi osoby, které mohou vyzvedavat dité z DS (kromé matky/otce/zakonného zastupce
ditéte):

Zmocnéna osoba ¢. 1

Jméno a pfijmeni, titul:

Vztah k ditéti:

Mobil:

Datum narozeni:

Cislo OP:

Zmocnéna osoba ¢. 2:

Jméno a pfijmeni, titul:

Vztah k ditéti:

Mobil:

Datum narozeni:

Cislo OP:

Prohlasuji, Ze mnou zmocnénda osoba prebira veSkerou zodpovédnost za mé dité a jsem si
védom/a vsech pripadnych rizik souvisejicich s prevzetim ditéte touto osobou.

V Hradci Kralové dne..............
podpisy zakonnych zastupcu ditéte

UNIVERZITA KARLOVA
Farmaceuticka fakulta
v Hradci Kralové




