
Příloha 2 

ŽÁDOST O PODÁVÁNÍ LÉKU NEBO DOHLED NAD UŽITÍM LÉKU DÍTĚTEM/ŽÁKEM 

Jméno a příjmení dítěte/žáka  

Datum narození  

Třída  

Žádám školu o: 

 podávání léku 

 dohled nad samostatným užitím léku 

Název léku  

Dávkování  

Čas podání  

Způsob podání  

Prohlašuji, že poskytuji pravdivé údaje a že lék byl předepsán lékařem. 

Přílohy: 

• doporučení ošetřujícího lékaře 

• originální balení léku 

V ……………….………………… dne ……………………………….… 

 

 ……………………………………………… ……………………………………………… 
 jméno a příjmení zákonného zástupce podpis zákonného zástupce 

Stanovisko ředitelky: 

 Souhlasím 

 Nesouhlasím 

  ……………………………………………… 
  Mgr. Václava Čejková 
  ředitelka školy 

 


