DOTAZNIK PRO ADAPTACNI PROGRAM (AP)

Dotaznik prosim vypliite a odeslete do $koly spolu s dalSimi dokumenty do 5. 6. 2026. Vsechny
informace vném uvedené slouzi pouze pro potieby realizaéniho tymu AP anebudou nikde
prezentovany.

Souhlasim s tc¢asti mého syna/dcery na adapta¢nim programu. ANO NE
Nehodici se
Skrtnéte.
Souhlasim se zpracovanim niZe uvedenych osobnich udaju pro potieby ANNl?d, ,NE
SPS Tiebi¢ v ramci pripravy a realizace adapta¢niho programu. :kr(;nft;se

Zdravotni prohlaseni
Prosime o co nejditkladnéjsi a nejpiesnéjsi vyplnéni vSech kolonek.
JMENO @ PIJMENT ZAKA: . ...\t e
Jméno a piijmeni zdkonného zastupce: ...........cooevviiiiiiiiiiiiiinn. tel.Cr e
Zdravotni pojiStovna ZAKA: ........cceveeiiriieiiee e

Zdravotni, dietni ¢i jiné omezeni zaka, na které je nutné brat pti realizaci AP ztetel:

podpis zakonného zastupce
Tuto ¢ast vyplni Zak/zakyné:

Jak jsi na tom s pohybem? (Bez problémtl, néco nemas rad/a, NemMuUZeS?) ......ocooevveveeeriniini i

JaKy SPOrt MAS NETTAACTI? . iv ittt e et e e e e e eeee e e e e e et e e e e r e e e e e
Trpis n&jakou fobii (strach z vysky, uzavieného prostoru aj.)? (NE/ ANO jakou?)............cooevviiiiiinininnnnn.

Hrajes na hudebni nastroj? ANO (Na jaKy? ....ooviriiiiiiiiiiii i ) / NE, ale zpivam
ANO / NE.

NECO DYS CHEEL/A AOAAL? ...oviiiiiiie i e e re e e et et s eetteetesteeebeete e e e e s e nstbeesbesteesaseesbensnes e ee e



