Materska Skola, ul.1.maja ¢.4, 969 01 Banska Stiavnica

Ziadost’ o prijatie dietat’a na predprimarne vzdelavanie
- do Materskej 8koly 1.maja ¢.4 , Banska Stiavnica

- do elokovanej triedy Nam.Padlych hrdinov 2, Banské Stiavnica
( hodiace sa podciarknite)

Meno a priezvisko dietata .........cccveeriieeiiieeiiieeieeee e datum narodenia ..........ccceevveeennennne.
MIEStO NATOAENIA  ...vveeeiiieeiiie e e e rodné Cislo ...vevevviieiieeeeee e,
StAtna PrisIUSNOST.....ccuiiiiieie e NArOdNOSt......cccvveriiieiieieeieeeeeeeeen
Nazov a Cislo zdr. pOISTOVNE .....cc.eevveeiieiieiieieeieee e materinsky jazyk........ccocceevveeiiiennnnen.
BYALSKO ..ot PSC oo,
Meno a priezvisko OtCa:.......cccvueeeceieriiieeeiie e eeiee e kontakt na uc¢ely komunikacie..............ccoeennee.nee.
BydlisKO ...oooeiiiiiieiiee e ZAMESTNANIC. .....eeeeieeeieiieeiiesiee ettt saee e
Meno a priezvisko matky: .........ccoceeviiienieniiiiieeeeeee kontakt na ucely komunikacie.............cccevreunnnee.
BydliSKO ..vvveiieeeieeeeee e ZAMESINANIC. ....ecuvveeeeieeeiieeeiieeeieeeeieeesreeesreeensseeesreens

Zavazny nastup dietata do materskej Skoly ziadam(e) od dia: ..........cccvveeiiieiiiiiiiiiece e

VYHLASENIE ZAKONNEHO(YCH) ZASTUPCU(OV)

V pripade ochorenia dietata, vyskytu choroby v rodine alebo v najblizSom okoli, bezodkladne oznamim(e) tato skutocnost’
riaditelovi (triednemu ucitelovi) materskej skoly. Dalej sa zavizujem(e), Ze oznamim(e) aj kazdé otkovanie dietata a ochorenie
dietat’a prenosnou chorobou.

Beriem(e) na vedomie, ze na zéklade opakovaného porusovania Skolského poriadku Skoly zdkonnymi zastupcami dietat’a, moze
riaditel’ Skoly rozhodntit’ o ukonceni dochadzky dietat’a do skoly.

Sucasne sa zaviazujem(e), ze budem(e) pravidelne mesacne a v termine platit’ prispevok na ¢iasto¢nu uhradu vydavkov materske;j
Skoly v zmysle § 28 ods. 3 zakona NR SR ¢.245/2008 Z.z. o vychove a vzdelavani a o zmene a doplneni niektorych zdkonov a v
sulade s aktualnym VZN obce Banska Stiavnica

Cestne vyhlasujem(e), Ze dieta nie je prihldsené v inej materskej kole.

Zaroven davam(e) suhlas na spracovanie osobnych tdajov dietat’a a jeho zakonnych zastupcov pre potreby Skoly v zmysle §11
ods. 7 skolského zakona.

Datum vyplnenia Ziadosti Podpisy vsetkych zdkonnych zastupcov

Lekarske potvrdenie o zdravotnej sposobilosti diet’at’a:
Potvrdenie lekara o zdravotnej spdsobilosti dietata, vratane idajov o ockovani, prip. neockovani podla § 24 ods. 7
zakona NR SR ¢. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplneni niektorych zakonov a § 3
ods. 3 vyhlasky MS SR ¢. 306/2008 Z.z. o materskej §kole.

Datum:.......coccevvveiieienns Peciatka a podpis 1eKAra..........cocevieeieriieiieiececeeee e

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



