

[bookmark: _GoBack]ŽÁDOST ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE O PODÁNÍ MEDIKACE VE ŠKOLE A NA AKCÍCH POŘÁDANÝCH ŠKOLOU  

Školní rok : ………………………………….. Jméno zákonného zástupce: ……………………………………………………….
Bydliště:………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Žádám, aby mému dítěti : ............................................................................, nar. Dne :……………….…..…, 
byly v provozní době školy podány tyto léky : 
	NÁZEV LÉKU
	FORMA PODÁNÍ
	MNOŽSTVÍ
	ČAS/DOBA
	DŮVOD

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




V ………………………………. dne: …………………………….. Podpis zákonného zástupce: ……………………………..……


Souhlas a potvrzení lékaře s výše uvedenou medikací v provozní době školy:
 
Razítko lékaře: 




Vyjádření ředitele školy: souhlasím - nesouhlasím  		   Podpis: …………………………………………..
 									Mgr., Bc. Andrea Kopřivová Dis
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