Žiadosť o prijatie dieťaťa na predprimárne vzdelávanie


	Meno a priezvisko dieťaťa:


	Dátum narodenia:
	Rodné číslo:

	Miesto narodenia:
	Národnosť:

	Zdravotná poisťovňa:
	Štátna príslušnosť:

	Adresa trvalého pobytu:


	Adresa miesta, kde sa dieťa obvykle zdržiava, ak sa nezdržiava na adrese trvalého pobytu:




	Údaje o rodičoch, zákonných zástupcoch dieťaťa:
	

	OTEC:	
	MATKA:

	Meno a priezvisko:
	Meno a priezvisko:

	Tel.kontakt:
	Tel.kontakt:

	E-mail:
	E-mail:

	Adresa trvalého pobytu:

	Adresa trvalého pobytu:

	Adresa miesta, kde sa zákonný zástupca obvykle zdržiava, ak sa nezdržiava na adrese trvalého pobytu:
	Adresa miesta, kde sa zákonný zástupca obvykle zdržiava, ak sa nezdržiava na adrese trvalého pobytu:



	Požadovaný vyučovací jazyk:




	Žiadam prijať do MŠ na:
a/ celodenná výchova a vzdelávanie
b/ poldenná výchova a vzdelávanie
c/ adaptačný pobyt
d/ diagnostický pobyt

Nástup dieťaťa do materskej školy žiadam od :.....................................
/uviesť záväzne/


	
	
Dátum podania žiadosti:
	
Podpisy zákonných zástupcov:





	Lekárske potvrdenie o zdravotnom stave dieťaťa





	Meno a priezvisko dieťaťa:


	Dátum narodenia:                                                     



Vyjadrenie lekára o zdravotnom stave dieťaťa podľa § 24 ods. 7 zákona NR SR č. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplnení niektorých zákonov a § 59 ods.4 školského zákona č. 245/2008 Z.z. v znení neskorších predpisov.
Ak ide o dieťa so špeciálnymi výchovno-vzdelávacími potrebami, zákonný zástupca predloží vyjadrenie príslušného zariadenia výchovného poradenstva a prevencie.
1. Dieťa je spôsobilé navštevovať materskú školu

1. Dieťa  nie je spôsobilé navštevovať materskú školu    

                                                                                                                   
Údaje o povinnom očkovaní  :  ........................................................................................
                                                     
Prekonané infekčné a iné ochorenia : 

Alergické ochorenia :

Upozornenie pre pedagóga / režim, liečba a pod. :

Dátum:....................................
                                                                  

                                                                                             Pečiatka a podpis pediatra : 

2

