
Základní škola a Mateřská škola při Fakultní nemocnici, P!zeň, alej Svobody 80
alei §vobodv 80. 323 00 Plzeň tel./fax: 377 í03 í38

zAPlsoVY LlsT

školní ,ou, .M{Qt 3ú2/ pobyt od / q J2JO
Žáwzáxyně:

Příimení, iméno:

Datum narození: r,c.: stát. občan.,

Místo narození: zdrav.ooi.:

Bydliště, PSČ:

Adresa původníškolv: ročník:

Matka:

Příimení. iméno, titul:

povolán í/zaměstnavatel : tel.:

Bydliště (nebydlí-li s dítětem): tel.:

státn í občanství: mobil:
*

Rod ičovská od pověd nost: plná omezena

Otec:

Příimení, iméno, titul:

povolán í/zaměstnavatel : tel.:

Bydliště (nebvdlí-li s dítětem): tel.:

státn í občanství: mobil:

Rodičovská odpovědnost: *
plná omezena

sourozenci:

Příimení, iméno:

Rok narození:

Lékaři:

Příimen í, iméno,titul pediatra: tel:

Příimení, iméno,titul odb. lékaře: tel:

* 
zakroužkujte Vaši volbu


