Stranka 1z 2 Z&znam uUfradu prace o dni podani Zadosti:

ZADOST O POVOLENI CINNOSTI DITETE

(§ 122 odst. 3 a 4. zakona €. 435/2004 Sb., o zaméstnanosti, ve znéni pozdéjSich pfedpisu)

Zakonny zastupce vyplni ¢asti A) a B)
A) Identifikacni udaje ditéte:

Pfijmeni: Rodné pfijmeni:

Jméno:

Datum narozeni: Misto narozeni:

Rodné ¢islo™: Statni ob&anstvi:
Adresa bydlisté*:

Ulice: Cislo popisné — orientaéni:

Obec PSC

Povinna $kolni dochazka bude zahajena dne*:

Povinna 3kolni dochazka bude ukonéena dne*:

B) Identifikacni udaje zakonného zastupce

Pfijmeni: Rodné pfijmeni:
Jméno: Titul:
Datum narozeni: Misto narozeni:
Rodné &islo®: Statni ob¢anstvi:
Adresa byd|ist&®:
Ulice: Cislo popisné — orientaéni:
Obec PSC
Kontaktni adresa’:
Ulice: Cislo popisné — orientaéni:
Obec PSC

Kontaktni udaje:

Telefon: E-mail:

ID datové schranky:

C) Souhlas ditéte®:

Souhlasim s vykonavanim €innosti uvedené v zadosti:

V dne

podpis ditéte

D) Lékaisky posudek praktického Iékaie pro déti a dorost®:

Cinnost uvedena v zadosti o povoleni Cinnosti ditéte, kterou bude dité vykonavat a doba jejiho
konani JE — NENI ze zdravotného hlediska pro dité pfiméfena a dité JE — NENI zpUlsobilé ze
zdravotniho hlediska tuto Cinnost vykonavat.

Datum vydani posudku: razitko a podpis lékare

Y dne podpis zakonného zastupce

" Uvedte jen pokud bylo pfidéleno.

2 Uvedte trvaly pobyt ditéte na tizemi CR, a pokud jej nema uvedte adresu mista, kde se na tizemi CR zdrzuje.
3 Vypliite u ditéte, které jesté neplini povinnou $kolni dochéazku.

4 Vyplite u ditéte starsiho 15 let, pokud nema ukon&enou povinnou $kolni dochazku.

5 Uvedte jen pokud bylo pfidéleno.

® Uvedte trvaly pobyt na tizemi CR nebo misto, kde se tizemi CR zdrzujete.

7 Vypliite, neni-li totoZna s adresou bydlité.

8 Vyplfiuje se v pripadé, je-li dité s ohledem na vék a rozumovou vyspélost schopno vyjadFit sv(j nazor.

9 Lékarsky posudek v dobé vydani povoleni nesmi byt star§i nez 3 mésicu.



v

Provozovatel €innosti vyplni ¢asti E) az H)

E) Provozovatel €innosti:

Pravnicka osoba:

Obchodni firma nebo nazev:

Pravni forma: IC:

PFijmeni, jméno titul
o0soby opravnéni jednat
jménem pravnické osoby:

Fyzicka osoba podnikajici:

Obchodni firma nebo jméno:

PFijmeni:

Jméno: Titul:

Rodné é&islo: IC:

Sidlo/Misto podnikani:

Ulice: Cislo popisné — orientaéni:

Obec PSC

Kontaktni udaje:

Telefon:

E-mail:

ID datové schranky:

F) Povinné pojisténi provozovatele pro pripad nahrady Skody pfi vykonu €innosti:

Pro pfipad nahrady Skody, ke které by mohlo dojit pfi
vykonu ¢innosti ditéte, véetné nahrady Skody na
zdravi, je pojisténi sjednano u:

Cislo pojistné smlouvy:

G) Udaje o éinnosti, kterou bude dité vykonavat'®:

Druh &innosti: umélecka O kulturni O sportovni O reklamni O

Mista vykonu €innosti a charakteristika pracovnich podminek a pracovist:

H) Doba vykonu ginnosti'':

Datum zahajeni Cinnosti:

Datum ukond&eni ginnosti'?:

Y dne razitko a podpis provozovatele ¢innosti

10 Bude-li dité vykonavat vice druht ¢innosti, uvedte charakteristiku pracovnich podminek a pracovist pro kazdy druh ¢innosti zvlast.

™ Povolit ditsti vykon ¢innosti Ize nejdéle na dobu 12 mésicli po sobé jsoucich.
2 Yvedte datum nebo dobu v mésicich.



