Základní škola a Mateřská škola Aloise Jiráska Dolní Lutyně Komenského 1000 

okres Karviná, příspěvková organizace
Zákonný zástupce žáka:……….…………………………………………..……… ………..    
                                               jméno a příjmení zákonného zástupce
bytem………………………………………………………………………………………..

                                      adresa trvalého bydliště
Žádám pro žáka/žákyni…… …………………………datum narození ………..…………..

v době pobytu ve škole a na akcích školy o:

1. podávání medikace při zdravotním problému: ………………………………………
Popište příznaky a průběh při potížích:………………………………………….......

……………………………………………………………………………………………..
     Způsob podávání medikace:
……………………………………………………..dávkování …….………..……………

Název léku/přípravku

……………………………………………………..dávkování …….………..……………

Název léku/přípravku

2. zajištění zdravotních výkonů

(bližší specifikace a rozsah) 
…………………………………………………………………………………………………      
…………………………………………………………………………………………………

V ………………. dne: …………………
Podpis žadatele:

