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ZMOCNENI K VYZVEDAVANI DITETE Z MS JINOU ZLETILOU OSOBOU

Ja, nize podepsany,

Jméno a pfijmeni zdkonného zastupce
ADRESA TRVALEHO POBYTU:
Ulice/&.p.: Mésto PSC

jako zakonny zastupce — ZMOCNITEL, v souladu se zdkonem ¢. 89/2012 Sb., obc&ansky zakonik, v jeho
platném znéni, ktery upravuje rodicovskou zodpovédnost, a s ustanovenim § 5 odst. 1 vyhlasky ¢. 14/2005 Sb.,
o predskolnim vzdélavani, v platném znéni, urcuji timto:

Jméno a pfijmeni Datum narozeni
ADRESA TRVALEHO POBYTU:

Ulice/C.p.: Mésto psC
Telefonni kontakt Vztah k ditéti

aby jako povéfena osoba - ZMOCNENEC mohl/a vyzvednout dité

Jméno a pfijmeni Datum narozeni

z Firemni materské Skoly Krajské nemocnice T. Bati ve Zliné, a to po dobu jeho predskolniho vzdélavani v této
materské skole.

Zakonny zastupce prohlasuje:

1)  Mnou zmocnéna osoba prebira veskerou odpovédnost za vyzvedavané dité.

2) Uvedena osoba je zcela zp(isobila a je mi zarukou, Ze moje dité osobné prevezme od ucitelky MS a
bezpecné poté privede. Timto beru na sebe veskerou odpovédnost za vSechny skutecnosti, které
nastanou po vyzvednuti ditéte z MS.

3) Beru na védomi, Ze pedagogicky pracovnik je opravnén provéfit vySe uvedené Udaje. Pokud
zmocnénec odmitne soucinnost pfi kontrole jeho osobnich Udajl, nebude dité zmocnénci vydano.

4) Beru na védomi, ze v pfipadé vyzvedavani ditéte nezletilou osobou je potreba podepsat Zmocnéni
k vyzvedavani ditéte z MS jinou nezletilou osobou.

5) Beru na védomi, Ze telefonické spojeni se zdkonnym zastupcem (nebo jim povéienou osobou) musi
byt po dobu pobytu ditéte v MS funkéni.

Zmocnénec prohlasuje:
1) Beru na védomi, Ze MS je spravcem mych osobnich Gdajti a prohladuji, Ze jsem se seznamil se znénim
zésad zpracovani osobnich (dajd v dokumentech ,Informace o ochrané osobnich Udaji” a
.Seznam agend” uverejnénych na webovych strankach: www.kntb.cz/materska-skola-kntb.

2) Jsem si védom/a pravni odpovédnosti viigi ditéti zmocnitele a viici MS, kde dité plni dochazku.

\'} Dne (den, mésic, rok):

zmochnitel (jméno prijmeni hiilkovym + podpis) zmocnénec (jméno piijmeni hilkovym + podpis)
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