
 

 

Základní škola a mateřská škola Osvětimany 
        Osvětimany 282, PSČ 687 42, tel.: 572 594 170, 573 902 202 

 

 

Žádost rodičů o podávání léků dítěti v ZŠ 
 

Žadatel:  

Jméno a příjmení zákonného zástupce dítěte: …………………………………………………… 

Adresa trvalého bydliště: ………………………………………………………………………… 

Žádám pro svého syna/dceru …………………………………datum narození ………………… 

v době výuky, pobytu na akcích školy apod. o: 

1. podávání medikace  

Jaké……………………………v rozsahu ………………………… 

Jaké……………………………v rozsahu ...……………………… 

     ………………………………………………………………………………………… 

2. zajištění zdravotních úkonů 

Bližší specifikace………………………………………………………………………………… 

v rozsahu ……………………………………………………………………………………….… 

V………………………dne……………… …………………………………………………… 

       Jméno, příjmení a podpis zákonného zástupce  

3. vyjádření (doporučení) lékaře 

………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

 

 

 

 

V………………………dne……………… …………………………………………………… 

         Razítko a podpis lékaře 



 

 

Základní škola a mateřská škola Osvětimany 
        Osvětimany 282, PSČ 687 42, tel.: 572 594 170, 573 902 202 

 

 

4. Vyplní ředitelka školy 

Vaší žádosti vyhovuji takto:  

V době výuky (na akcích školy) bude podávána medikace (zdravotní úkony), jak jste uvedli v 

žádosti. 

Podání medikace (zdravotní úkony) v době výuky provede pedagog třídy příp. zastupující 

pedagog. 

Podání medikace (zdravotní úkony) v době pobytu provede zdravotník příp. zastupující 

pedagog. 

Podávání medikace (zdravotní úkony) je pro pověřenou osobu dobrovolnou činností. 

Odpovědnost za přípravu a podávání léků spočívá na zákonných zástupcích žáka. Vyloučení 

zodpovědnosti je tímto stanoveno.  

Při změně druhu nebo dávkování medikace je nutno žádost neprodleně písemně aktualizovat.  

Bez aktualizace a souhlasného stanoviska ředitele školy nebude medikace  podávána. 

 

V………………………dne……………… 

       ……………………………………………… 

        Razítko a podpis ředitele školy 

Na vědomí: pedagogové třídy 


