MATERSKA SKOLA Kolinovce ¢. 129

Fvidencné cislo ziadosti:’

ZIADOST O PRIJATIE DIETATA
na predprimarne vzdelavanie

Meno a priezvisko: Rodne cislo:
Narodnost’
,I'E Datum a miesto narodenia: Cislo zdravotnej poistovne:
L
o Bydlisko:
Tel. €. domov alebo mobil: E-mail:
Meno a priezvisko, titul.: Bydlisko:
O
LLJ
5 Zamestnavatel:® Tel. €. do zamestnania:
< Meno a priezvisko, titul.: Bydlisko:
e
% Zamestnavatel:? Tel. &. do zamestnania:
Ziadam prijat’ dieta do MS na:® Pozadovany vychovny jazyk: ?
a) celodenny (desiata, obed, olovrant) a) slovensky
b) adaptacny pobyt b) iny (aky):
¢) diagnosticky pobyt

Specialne potreby, starostlivost’ a obmedzenia diet’at’a:
(napr. v strave, zdravotné a vychovné probléemy, alergia...)

Zavazny datum nastupu do MS
Kolinovce C. 129
Zladam odo dna:

Datum podania ziadosti:

Podpis:




==

MATERSKA SKOLA Kolinovce ¢. 129

Lekarske potvrdenie o zdravotnom stave dietata

Vyjadrenie lekara o zdravotnom stave dietata podla § 24 ods. 7
zakona NR SR €. 355/2007 Z. z. o ochrane podpore a rozvoji

verejného zdravia a o0 zmene a doplneni niektorych zakonova§ 3 ods. | ...
3 vyhlasky MS SR &. 306/2008 Z.z. o materskej $kole: datum

Dieta:
e je sposobile navstevovat matersku skolu®
e hie je sposobile navstevovat matersku skolu®

Udaje o povinnom ockovani: pecCiatka a podpis detskeho
AR A SRR RSN KNS ke
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~ : & :
nehodiace sa preciarknite

Ak ide o dieta so Specialnymi vychovno-vzdelavacimi potrebami, zakonny zastupca predlozi
vyjadrenie prislusného zariadenia vychovného poradenstva a prevencie.

VYHLASENIE ZAKONNEHO(YCH) ZASTUPCU(OV)

V pripade ochorenia dietata, vyskytu choroby v rodine alebo v najblizSom okoli, bezodkladne
oznamim(e) tuto skutoénost riaditelovi (triednemu uéitelovi) materskej skoly. Dalej sa zavazujem(e), Ze
oznamim(e) aj kazdé ockovanie dietata a ochorenie dietata prenosnou chorobou.

Beriem(e) na vedomie, Ze na zaklade opakovaného porusovania skolskeho poriadku skoly zakonnymi
zastupcami dietata, méze riaditel Skoly rozhodnut' o ukonceni dochadzky dietata do Skoly.

Zaroven davam(e) suhlas na spracovanie osobnych udajov dietata a jeho zakonnych zastupcov pre
potreby Skoly v zmysle §11 ods. 7 Skolského zakona a zakona ¢.122/2013 Z.z. o ochrane osobnych
tdajov, na vymedzeny uéel po celt dobu navstevy MS v Kolinovciach.

Ako zakonny zastupca dietata prehlasujem(e), Zze v zmysle § 28 zakona €. 245/2008 Z.z. o vychove a
vzdelavani (Skolsky zakon) v zneni neskorSich predpisov poznam(e) vysku mesacneho poplatku na
¢iastocnu uhradu vydavkov materskej Skoly a to vo vyske 7,00 eur . Su€¢asne sa zavazujem(e), ze
prispevok budem(e) pravidelne mesacne a v termine platit .
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Podpis(y) zakonného(ych) zastupcu(ov)



