
Zák|adní škola a Mateřská škola při Fakultní nemocnici, Plzeň, alej Svobody 80
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zAPlsoVY LlsT
školní rok .,. .........l

Žawzawyne:

Příjmení, jméno:

Datum narození: r.c.: stát. občan.:

Místo narození: zdrav.poi.:

Bvdliště. PSČ:

Adresa původníškolv: ročník:

Matka:

Příjmení, jméno, titul:

p ov oláni l zaměstnavatel : tel.:

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

státní občanství: mobil:
*

Rodičovská odpovědnost: plná omezena

Otec:

Příimení, iméno, titul:

p ov olání l zaměstnavatel : tel.:

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

státní oběanství: mobil:

Rodičovská odpovědnost: * plná omezená

sourozenci:

Příjmení, jméno:

Rok narození:

Lékaři:

Příimení. iméno.titul oediatra: tel:

Příimení, iméno,titul odb. lékaře: tel:

* zakroužkujte Vaši volbu


