
Základní škola a mate řská škola M ěčín – p.o. 
Školní 93, Měčín, 340 12 Švihov 

 

ŽÁDOST 
o podávání léků dítěti 

 
Žadatel (zákonný zástupce dítěte): 

Jméno a příjmení:  

Datum narození:  

Bydliště:  

Žádám Vás o  podání  n íže uvedených léků  
př i  běžném pobytu  v  mateřské ško le  /  př i  ško ln í  akc i1:  

Název léku (přípravku) Dávkování 

  

  

  

  

  

  

Dítě: 

Jméno a příjmení:  

Datum narození:  

Bydliště:  

 
 
V …………………………… dne …………………… 

 ……………………………………………… 
 podpis žadatele  
 (zákonní zástupci dítěte) 
 

                                                           
1  nehodící se škrtněte 


