
 

                                                                                                                DOTAZNÍK PRO ŽÁKA 
 

Žák: 
 
Jméno a příjmení: 

  
Rodné číslo: 

 

 
Datum narození: 

  
Státní občanství: 

 

 

Místo narození: 

  

Zdr. pojišťovna: 

 

 

Trvalé bydliště: 

 

Doručovací 

adresa: 

 

 

Telefon: 
  

Email: 
 

 

Zákonný zástupce 1: 

 

Jméno a příjmení: 

  

Datová schránka: 

 

 

Trvalé bydliště: 

  

Doručovací 

adresa: 

 

 

Telefon: 

  

Email: 

 

 

Zákonný zástupce 2: 

 

Jméno a příjmení: 

  

Datová schránka: 

 

 

Trvalé bydliště: 

  

Doručovací 

adresa: 

 

 

Telefon: 

  

Email: 

 

 

Ve školním roce 2025/26 se žák vzdělával / nevzdělával. (nehodící se škrtněte). 

Pokud vzdělával, uveďte název školy a ročník: 

 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 
SEZNÁMENÍ SE ŠKOLNÍM ŘÁDEM: 
Na webových stránkách školy www.chroustovice.cz jsem se seznámil se Školním řádem OU Chroustovice 

– č. j. OUChr-ŘS 174/2025 a textu jsem porozuměl.         

    Datum: ..................................................................... 

Podpis žáka: ............................................................. 

Podpis zákonného zástupce: .................................... 

 

 



 
 
 

SOUHLAS S PODÁVÁNÍM LÉKŮ:    

Týká se pouze těch, kteří mají předepsanou medikaci na základě diagnostiky některého onemocnění. 

Zákonný zástupce je povinen upozornit školu na zvláštnosti při podávání léků (jako např. alergie, 

kontraindikace, zákaz práce ve výškách, zvýšená spavost apod.). Léky budou žákovi podávány 

prostřednictvím určeného a poučeného pedagogického pracovníka. 

 

Já zákonný zástupce souhlasím s pravidelným podáváním léků určených k léčbě onemocnění mého 

 syna/dcery …………………………………………………., a to dle lékařského předpisu/zprávy. 

 

Jedná se o tyto pravidelně podávané léky: 

 název………………………………………dávkování…………………………………………………. 

 název………………………………………dávkování…………………………………………………. 

 název………………………………………dávkování…………………………………………………. 

 

Dále beru na vědomí, že jsem povinen včas nahlásit každou změnu medikace nebo úpravu 

dávkování. 

 

Datum, podpis………………………………………….…. 

 

Léky podávané sezóně (v době alergií), či pouze při záchvatu - uvést bližší informace: 

(způsob podávání – orálně, inhalací, rektálně)………………………………………………………………... 

 název………………………………………dávkování…………………………………………………. 

 název………………………………………dávkování…………………………………………………. 

 název………………………………………dávkování…………………………………….…………… 

 

Datum, podpis:……………………………………………. 

 

SOUHLASÍM / NESOUHLASÍM (nehodící se, škrtněte) s jednorázovým podáním léku 

(např. Ibalgin, Paralen) ………………………………………při krátkodobých zdravotních obtížích. 

Tyto léky si musí žák dodat sám! 

 

Datum, podpis:…………………………………. 

 

 

VŠECHNY LÉKY JE ŽÁK POVINEN ODEVZDAT UČITELI / VYCHOVATELI, U KTERÉHO BUDOU 

USCHOVÁNY A ŽÁKOVI BUDOU DLE POTŘEBY PODÁVÁNY. 

 

 

 


