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ŽÁDOST ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE O PODÁVÁNÍ LÉKU V MATEŘSKÉ ŠKOLE 
 
Číslo/rok žádosti: ……………………………………. 
 
 
Zákonný zástupce (příjmení a jméno): ……………………………………………………… 
 
Bydliště:  ………………………………………………………………………………… 
 

………………………………………………………………………………… 
 

ž á d á m, 
 
aby mému dítěti (příjmení a jméno):   ………………………………………………………. 
 
datum narození:    ………………………………………………………. 
 
byl podán lék (název): ………………………………………………………. 
 
formou: ………………………………………………………. 
 
v době (hodina): ……………………………………………………….  
 
z důvodů: …………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 …………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 …………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 …………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
V Ostravě – Nové Bělé, dne: ………………………………………………………. 
 
 
Podpis zákonného zástupce: ………………………………………………………. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


