
Rodné číslo: Okres:

PSČ:

PSČ:

Mobil:

Kód ZP:

Příjmení: Titul před jménem:

Mobil: Titul za jménem:

PSČ:

Příjmení: Titul před jménem:

Mobil: Titul za jménem:

PSČ:

Bydliště

Místo:

Ulice: Číslo popisné:

Zdravotní stav žáka/ žákyně: související s výukou dle Z 561/2004 Sb, v platném znění, vyplní zákonní zástupci nebo lékař)

E-mail:

Zákonní zástupci žáka/ žákyně:

Otec:

Jméno:

Bydliště

Místo:

Ulice: Číslo popisné:

E-mail:

Matka

Jméno:

Číslo občanského průkazu:

Trvalé bydliště (je-li odlišné od bydliště (korespondenčí adresy) žáka/ žákyně)

Místo:

Ulice: Číslo popisné:

Místo:

Ulice: Číslo popisné:

E-mail:

Zdravotní pojišťovna - název:

DOTAZNÍK ŽÁKA

Příjmení: Jméno:

Žák / Žákyně

Bydliště (korespondenčí adresa žáka/ žákyně)

Místo narození:

Státní příslušnost:


