Meno a PriezViSKO ZIadatel'a: .........ccoeieeiieeiieiie st e e e e

Ziadost o prijatie diefata do Materskej $koly Seiia

deaie o diet’ati:

MENO @ PIIEZVISKO ...ttt e
Miesto narodenia:....................oee..s Datum narodenia:...........ccceeeeeeiiiiiieeiiieeeeeiee e
Rodné Cislo: ..o NArodnost:.....ccovvire e
Statna prislugnost............o.ovvvnnn. Materinsky jazyk dietat’a:........cccccevvvveiiiinininnnnnn,

Adresa trvalého pobytu alebo adresa miesta, kde sa diet’a alebo Ziak obvykle zdrziava, ak sa
nezdrziava na adrese trvalého PODYLU........c.ooiiiiiiiiiiieiecie e

Udaje o zikonnych zistupcoch diet’at’a:
Ak mate aktivovanu elektronicktl schranku (na: slovensko.sk) prosim uved’te presné tidaje

obidvoch zakonnych zastupcov meno, priezvisko, presnu adresu trvalého bydliska, rok
narodenia zdkonného zastupcu. Udaje zdkonnych zastupcov budii pouzité len na Gdely
doruéenia Rozhodnutia o prijati/ neprijati diet'ata do MS cez elektronicki schranku na portéli

verejnej spravy slovensko.sk.
Titul, meno a priezvisko, rodné priezvisko zakonného zastupcu (mama):

TrVALE DYAIISKO: ...t
Telefonny kontakt na Gi€ely KOmuUNIiKACIE: .......c.ccoviiiiiiiiiiiic
Mam aktivovanu elektronicku schranku (uved’te &no/nie): .............. Ak uvediete moZznost’
ano napiste rok svojho narodenia .................

Titul, meno a priezvisko zakonného zastupcu (otec):

TIVALE DYAIISKO: . c..eeiieeieeee ettt e e e e e et e e ssbeeeeane e e enb e e neeas
Telefonny kontakt na G€ely KOMUNIKACIE:.........cccueiviiieiiiieieece e
Maém aktivovanu elektronickt schranku (uved’te &no/nie): .............. Ak uvediete moznost’
ano napiste rok svojho narodenia .................

Prihlasujem diet’a na pobyt:
a) celodenny
b) poldenny
Nastup dietata do MS Ziadamod .......................

Voo dna: .......... Podpis obidvoch zakonnych zastupcov dietata............................



VYHLASENIE ZAKONNEHO ZASTUPCU

1. Vyhlasujem, ze svoje dieta po prichode do materskej Skoly osobne odovzdam
sluzbukonajucej ucitel’ke a po skonceni vychovnej starostlivosti ho preberie zdkonny zastupca
diet’at’a, alebo ind poverena osoba na zédklade mojho pisomného splnomocnenia.

2. Zavazujem sa, ze oznamim riaditel’ke materskej Skoly vyskyt infekénej choroby u dietata,
v rodine alebo v najblizsom okoli (tel.¢islo MS: 055 6962 221).

3.Beriem na vedomie, ze podl'a § 28 ods.5 zakona 245/2008 Z. z. 0 vychove a vzdelavani
a Vv zneni neskorSich predpisov, zadkonny zastupca dietata pravidelne mesacne prispieva na
¢iastocnu uhradu vydavkov spojenych s predprimarnym vzdeldvanim, ktorej vysku urcuje
zriad'ovatel’.

Okrem tohto prispevku zakonny zastupca uhradza mesacne prispevok za stravu.

4. Stihlasim, aby osobné udaje diet’at’a boli pouzité na tiradné ucely.

Podpis obidvoch zakonnych zastupcov



Vyjadrenie v§eobecného lekara pre deti a dorast o zdravotnom stave diet’at’a

Vyjadrenie 0 zdravotnom stave diet’at’a:

Udaj o povinnom oc¢kovani (diet’a absolvovalo/neabsolvovalo povinné

Alergia na lieky a potraviny, hospitalizacie, lieky, ktoré v sucasnosti uziva, prekonané
choroby, z ktorych vyplyvaja urcité obmedzenia, resp. mala by vediet’ o nich uéitel’ka MS, iné
poznatky lekéra o zdravotnom stave dietat’a...............ooiiiiiiiiiiii i

Datum:......coccooviiiiiiniiiieee Peciatka a podpis lekara..........cccccoeevenicnenncnnn.



