
 

Ředitelství 

Střední školy, základní školy a mateřské školy pro sluchově postižené, Olomouc, Kosmonautů 4, 779 00 Olomouc 

ŽÁDOST O POSKYTNUTÍ ZVLÁŠTNÍ PÉČE NEMOCNÉMU DÍTĚTI  

– PODÁVÁNÍ LÉKŮ/POSKYTNUTÍ DIETNÍ STRAVY 

 

Jméno zákonného zástupce:………………………………...…………………………...………………... 

Žádám, aby ve školním roce 20…./20…. byla při všech aktivitách školy, vč. družiny/internátu*), mému 

synu/dceři/opatrovanci*) ………………………………………………….., datum narození…………… 

poskytnuta v souvislosti s jeho onemocněním zvláštní péče, spočávající v:  
*) Nehodící se škrtněte. 

 

Vyplní lékař: 

Zaškrtněte variantu: 

      Podávání léků – POŽADOVANÝ ÚKON ZVLÁDNE OSOBA BEZ ZDRAVOTNICKÉHO VZDĚLÁNÍ 

       Poskytování dietní stravy – název diety (bližší specifikace): ………………………………….………………………… 

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

   

      

V ……………………… dne ……………………                                                            ............................................................  

                              podpis  a razítko lékaře 

 

Při jakýchkoli změnách v medikaci nebo stravování jsem si vědom/a povinnosti neprodleně tyto změny škole oznámit 

a žádost písemně aktualizovat. Bez této aktualizace není změna úkonů možná. Škola nepřebírá zodpovědnost za případné 

následky, které by byly zapříčiněny její neinformovaností ze strany zákonných zástupců.  

V případě, že je z organizačních důvodů nereálné připravit individualizované diety pro každého strávníka zvlášť, připraví 

školní kuchyně jeden společný dietní pokrm pro více vzájemně různých diet. Zásady jednotlivých diet nebudou porušeny. 

Tímto vyjadřuji souhlas s podáváním léků pracovníkem školy (tj. léků nachystaných k podávání 

zákonným zástupcem v rodinném prostředí), resp. s poskytováním dietní stravy, nebo jejího režimu.  

Děkuji za vyřízení žádosti.  
 

V ……………………… dne ……………………                                                      ............................................................  

                            podpis zákonného zástupce 
Vyplněnou žádost předejte na podatelnu školy. 

 

 Vnitřní kontrola: v případě podávání léků L. Látalová, zdravotnice školy (datum, podpis): …………...................................... 

v případě podávání stravy J. Reitingerová, nutriční terapeut školy (datum, podpis): ...…............................... 

 V Olomouci dne …………………. 

 Vyjádření ředitelky školy: ……………………………………………………………………………………............................ 

                                               Mgr. Martina Michalíková 

 

Pokud zákonný zástupce neobdrží od školy informaci o nevyhovění Žádosti, lze tuto Žádost považovat za schválenou.     

S rozhodnutím ředitelky (nevyhovění Žádosti) jsem byl/a seznámen/a.   

V ……………………… dne ……………………                                                      ............................................................  

                                          podpis zákonného zástupce 

 

Třídní učitel prokazatelně informuje zdravotnici, nutriční terapeutku a založí Žádost do dokumentace žáka. 
         

V ……………………… dne ……………………             Třídní učitel (jméno, podpis): ..…….………...….………………… 

Osobní údaje jsou zpracovávány v souladu s nařízením EU č. 2016/679. Viz https://www.sluch-ol.cz 

název léku dávkování podmínky užívání 

   

   

   

   

https://www.sluch-ol.cz/

