ZIADOST
o prijatie die’at’a na predprimarne vzdelavanie
do Materskej Skoly, Ostrov €. 131, 922 01 Ostrov

UDAJE O DIETATI

Meno a priezvisko diet’at’a:

Datum a miesto narodenia:

Rodné ¢islo:

Adresa trvalého bydliska:

Narodnost’:

Statne obgianstvo:

UDAJE O ZAKONNOM ZASTUPCOVI - MATKA

Titul, meno a priezvisko matky:

Adresa trvalého bydliska, PSC:

Prechodné bydlisko, PSC:

Tel. kontakt: email;

UDAJE O ZAKONNOM ZASTUPCOVI — OTEC

Titul, meno a priezvisko otca:

Adresa trvalého bydliska, PSC:

Prechodné bydlisko, PSC:

Tel. kontakt: email;

PREHLASENIE ZAKONNYCH ZASTUPCOV DIETATA
1. Prehlasujem/e a svojim podpisom potvrdzujem/e, ze vSetky udaje uvedené v tejto ziadosti su

pravdivé a materskil $kolu som/sme ni¢im neuviedli do omylu.
2. 'V pripade nepravdivych tdajov ma materska Skola pravo vylucit’ dieta z MS Ostrov.

meno, priezvisko otca a podpis zadkonného zastupcu
Podpisani rodi¢ia (zikonni zastupcovia) Ziadame o prijatie nasho diet'ata do MS Ostrov.
Uviest’ zavdzny datum nastupu do materskej SKOLY: ......ocveviriiiiiieciiiireceeeeeee e
Prihlasujem/e diet’a na formu vychovy a vzdelavania (nehodiace pre¢iarknite):

Celodennu (desiata, obed, olovrant)

Poldennu (desiata, obed; desiata)

Zaroveri sa zavizujem/e, Ze budem pravidelne mesacne platit’ prispevok za pobyt dietat’a v materskej Skole uréeny na

¢iastoénu ihradu vydavkov materskej $koly v zmysle zakona NR SR ¢. 245/2008 Z. z. a poplatok za stravu.



Potvrdenie o zdravotnej sposobilosti dietat’a

a udaje o povinnom ockovani podl'a § 24 ods.7 zdkona ¢. 355/2007 Z.z. o ochrane, podpore
a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplneni niektorych zakonov.

Meno a priezvisko diet’at’a:
Datum narodenia:

*nehodiace preciarknite

e Diet’a absolvovalo vSetky povinné ockovania. ANO- NIE*
e Diet’a absolvovalo len vybrané povinne o¢kovania. ANO- NIE*
e Dieta je zdravé, nevyzaduje dlhodobu zdravotnicku starostlivost’. ANO- NIE*

e Diet’a je sposobilé absolvovat’ predprimarne vzdelavanie:
a. v ,beznej* materskej skole*,
b. v $pecialnej triede ,,beznej* materskej Skoly* alebo
c. v materskej §kole pre deti so SVVP*.
o Diet’a je zdravotne znevyhodnené:
- ma zdravotné postihnutie - mentalne, sluchové, zrakové a telesné postihnutie,

narusenu komunikacnt schopnost’, ANO- NIE*
- ma diagnostikovany autizmus, ANO- NIE*
- je choré¢ alebo zdravotne oslabené, ANO- NIE*
- ma vyvinové poruchy, ANO- NIE*
- ma poruchy spravania, ANO- NIE*
- vyzaduje dlhodobt/doc¢asnu zdravotnicku starostlivost’. ANO- NIE*
e Dieta m4 $pecialne vychovno- vzdelivacie potreby (SVVP) ANO- NIE*
a. suhlasim s prijatim dietata so SVVP do ,,beZnej* materskej skoly,
ANO- NIE*
b. sthlasim s prijatim dietata so SVVP do $pecilnej triede ,beZnej*
materskej skoly, ANO- NIE*

c. sthlasim s prijatim dietata so SVVP do materskej $koly pre deti so SVVP.

ANO- NIE*
e Diet’a trpi poruchami vyZivy a méa poziadavky na vyluku problematickych potravin zo
stravy, alebo donasku vlastnej stravy. ANO- NIE*

e Dieta ma iné zdravotné problémy alebo chorobu, ktorej prejavy by mohli negativne
vplyvat' na jeho pobyt v materskej Skole aohrozovat ¢i obmedzovat vychovu

a vzdelavanie dietat’a, ale aj ostatnych deti. ANO- NIE*




e Diet'a ma alergiu. ANO- NIE*
v' Uved'te akii:

Datum vydania potvrdenia Peciatka a podpis vSeobecného lekara pre deti a dorast

Datum prevzatia Ziadosti:
Podpis preberajuceho pedag. zamestnanca:
Poradové ¢islo:
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