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Základní škola a Mateřská škola Olomouc 
Řezníčkova 1, příspěvková organizace
IČO: 60338598
DS: wjtmf35
reznickova@zs-reznickova.cz        tel: 588 505 030



Žádost o podávání léků
Zákonný zástupce: 
Jméno a příjmení:
………………………………………………..
Adresa trvalého bydliště:
…………………………………………

Telefon. ………………………………………………………………


Žádám pro svého syna/dceru …………………………………………      ……….ročník datum narození ………..………………………     ...... .ročník    ………..školní rok
v době výuky v ZŠ a MŠ Olomouc, Řezníčkova 1
1. podávání medikace 

(jaké)……………………………..v rozsahu …….………..……………

(jaké)…………………………..…v rozsahu ...….………..……………

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

Jsem si plně vědom/a, že pedagog jedná pouze na základě mojí žádosti a nemá žádnou zodpovědnost za případné komplikace či nežádoucí účinky vlivem podávané medikace.


Poznámky a důležitá sdělení: 
V ………………. dne: …………………

Podpis zákonného zástupce:………………………………………………..
Vyjádření pedagoga, který bude medikaci podávat: 


Jméno pedagoga:…………………………………………………
……………………………………………………………………………………………….

podpis:……………………………………………………

dne:………………

Jméno zákonného zástupce: ………………………………………………

Jméno pedagoga:…………………………………………………….

Předávám medikaci:…………………………………………………………………..

………………. balení obsahuje ………………………………..pilulek

V Olomouci dne: ………………………………………..
Podpis zákonného zástupce:…………………………………….

Podpis pedagoga: ………………………………………………

Příloha: 

lékařské potvrzení o požívání léku
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