Evidencné Cislo Ziadosti: ........ccccveeueennen. Ziadost prijatd dfia: .........ocooeveeennn

ZIADOST O PRIJATIE DIETATA NA PREDPRIMARNE VZDELA VANIE
DO MATERSKEJ SKOLY Sv. Cyrila a Metoda 136, Novy Ruskov

Meno a PriezVISKO dICTATA: ........eiiciiiiiie ettt ettt e e e e s te e e et e e eabeessaeessbeeenseeesseesnseeeseens
Adresa trvalého pobytl dietata + PSC: .......ovovuivieeeeeeeeeeeeeeee e eesee s
Détum narodenia: ...........cceue.. Miesto narodenia: ...........ccccuveeneee. Rodné Cislo: ....ooveveveeeiieciieieee,

Narodnost: .......cccceevvevrveennnn. Statne ob&ianstvor: ................... Zdravotnd poistovia: .......cccceeeeveeeeeveennnenn

Informacie o rodidoch/zakonnych zastupcoch dietata

OTEC MATKA
titul, meno, priezvisko: titul, meno, priezvisko:
adresa trvalého pobytu: adresa trvalého pobytu:
telefonny kontakt: telefonny kontakt:
e-mail: e-mail:

Dieta navitevovalo/nenavitevovalo M 'S /D J *
Uviest ktoru, odkedy

Prihlasujem dieta na pobyt:* celodenny / poldenny

Adresa pobytu dietat’a, ak nebyva na adrese trvalého pobytu:

* nehodiace sa preciarknite

Stcasne sa zavdzujem(e), ze budem(e) pravidelne mesacne platit' prispevok za pobyt dietata
v materskej Skole ureny na ¢iasto¢nu thradu vydavkov materskej Skoly v zmysle Zakona NR SR ¢.
245/2008 Z. z. a poplatok za stravu.

Ak diet’a nenastiupi do materskej Skoly v ¢ase uvedenom na rozhodnuti o prijati, je
potrebné neodkladne kontaktovat’ riaditel’ku Skoly.

Cestne prehlasujem, ak moje dieta bude prijaté do inej materskej $koly, oznamim tato skutoénost’
riaditel’ke MS v ¢o najkratSom Case. Zaroven davam(e) sthlas na spracovanie osobnych udajov dietat’a
a jeho zakonnych zastupcov pre potreby skoly.

Podpis oboch zakonnych zastupcov



Potvrdenie o zdravotnej sposobilosti (podla §24 ods.7 zékona ¢. 355/2007 Z. z. o ochrane,
podpore arozvoji verejného zdravia a ozmene a doplneni niektorych zakonov v zneni
neskorsich predpisov a § 59 ods. 4 zékona ¢. 245/2008 Z. z. o vychove a vzdelavani (Skolsky
zékon) a o zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov).

Vyjadrenie vSeobecného lekara pre deti a dorast o zdravotnom stave diet'a

Meno a priezviSKO dICTATA: ........eecviieiiieeciee ettt e e e e e e e eareeens

I DT A0N 4 T T 140 16 (<) 0§ 1= R

Adresa trval€ho PODYLU .....coouiiiiiiieeiecie ettt e eee
Diet’a je sposobilé navstevovat’ materska Skolu ano / nie
Absolvovalo vSetky povinné ockovanie: ano / nie

Alergie alebo iné¢ zdvazné skutocnosti, ktoré povazujete za dolezité uviest’:

Odporucenie vSeobecného lekara

Datum vydania potvrdenia: peciatka a podpis lekéra

Potvrdenie prijaté MS dita:



