
 

DOTAZNÍK 

Jméno a příjmení žáka: _____________________________________________     

    Obor vzdělání: ________________________________                             

Rodné číslo: ____________________  Zdrav. Pojišťovna: ______________ 

Datum narození: ______________  Místo narození: ____________________ 

Adresa: Ulice, č. p.: ________________________________________________ 

PSČ, Město: ______________________________________________________ 

Platný e-mail: __________________________, telefon: ___________________ 

Pracovní oděv: 

Velikost oblečení: __________             Velikost obuvi: ____________ 

 

Zákonný zástupce 

Jméno a příjmení: __________________________________________________ 

Adresa: Ulice, č.p.: _________________________________________________ 

PSČ, Město: ______________________________________________________ 

Kontaktní e-mail: ___________________________, telefon: _______________ 

 

Datum a podpis zákonného zástupce: ________________________________ 

 

• Tento dotazník vyplňte čitelně hůlkovým písmem a zašlete na adresu 

školy nebo odevzdejte osobně v sekretariátu školy do 15. 7. 2024                       

 

 


