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Platnéřská 4, 110 00 Praha 1, tel. 221 108 268, 604 451 423, 723 723 140 fax i zázn: 221 108 272, e-mail divciskola@divciskola.cz, www.divciskola.cz 
Přihláška ke studiu

studijní obor*)
č 75-41-J/01 Pečovatelské služby



č. 78-62-C/002 Praktická škola dvouletá
	Jméno a příjmení:


	RČ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Trvalé bydliště: 

Ulice čp.:

Obec:

Pošta (je-li jiná než obec):

PSČ:

Okres:

Kraj:
Telefon:

Požadavek na ubytování v Praze (u mimopražských) *):
                  ano               ne

	Datum narození:

Místo:

Okres:

Kraj:

Státní občanství:

Číslo Občanského průkazu:

Zdravotní pojišťovna:

	Zákonný zástupce**)
Jméno a příjmení:                                                              Adresa trvalého bydliště:

Rok narození:

Zaměstnavatel:

Telefon domů:

Telefon do zaměstnání:



	MATKA
Jméno a příjmení:

Rok narození:

Zaměstnavatel:

Telefon domů:

Telefon do zaměstnání:

Je zákonným zástupcem uchazečky*):

                   ano              ne

Žije společně s ostatními členy rodiny: 

                   ano               ne


	OTEC
Jméno a příjmení:

Rok narození:

Zaměstnavatel:

Telefon domů:

Telefon do zaměstnání:

Je zákonným zástupcem uchazečky*):

                   ano              ne

Žije společně s ostatními členy rodiny*):

                    ano               ne



	Razítko a podpis ředitele školy, z níž se uchazečka hlásí do DKŠ:


	Do DKŠ se hlásí ze: ............. ročníku

    základní školy nebo

    učebního oboru nebo jiné střední školy

Název a adresa nedokončené střední školy:

důvod nedokončení:



	Zařazena do vyrovnávací třídy*)         ano        ne
	Opakovala některý ročník*):            ano, který?

                                                       ne

z důvodu: 

	Vyjádření dorostového lékaře:
Ke studiu na DKŠ doporučuji*):                 ano                 ne                          razítko a podpis:



	V péči odborného lékaře*):              ano                 ne



	Jméno lékaře:                                           tel:

obor:

Dg:                                                     razítko a podpis:
	Jméno lékaře:                                           tel:

obor:

Dg:                                                     razítko a podpis:

	Jméno lékaře:                                           tel:

obor:

Dg:                                                     razítko a podpis:
	Jméno lékaře:                                           tel:

obor:

Dg:                                                     razítko a podpis:

	Prodělané nemoci:


	Mentální postižení (Dg):

	Operace (rok a Dg):


	Omezené funkce:         zrak 

                                    sluch

                                     řeč 

                                    grafický projev

                                    zručnost

                                     pohyb



	Úrazy (rok a Dg):


	

	Opakovaného bolesti (čeho), nevolnost (důvod) aj.:


	

	Tělesné postižení (Dg):


	

	Inv. důchod*):    ano           ne          bude žádat

ZPS*):                ano            ne         bude žádat


	ZTP*):             ano            ne          bude žádat

ZTP – P*):       ano            ne          bude žádat



	Vyjádření pedagogicko - psychologické poradny

(je-li uchazečka v její péči):




V .................................................. dne ...............................          

Podpis zákonného zástupce:  

Podpis uchazečky: 

*)  
nehodící se škrtněte

**)
je-li zákonným zástupcem některý z rodičů, nevyplňujte

