Materska skola VySnokubinska 135/35, Vys$ny Kubin, e-mail: skola@vysnykubin.sk, tel.¢. 043/586348

Ziadost' o prijatie dietat’a na predprimarne vzdelavanie

Meno a priezvisko diet’at’a

Datum a miesto narodenia Rodné cislo

Statna prislu$nost Narodnost’

Nizov a ¢islo zdravotnej poist'ovne
Adresa trvalého pobytu PSC

Adresa miesta, kde sa diet’a obvykle zdrziava, ak sa nezdrziava na adrese trvalého

pobytu

Materinsky jazyk

Matka/zakonny zastupca -titul, meno, priezvisko, rodné priezvisko

tel. kontakt e-mail

Adresa trvalého pobytu PSC

Otec / zakonny zastupca — titul, meno a priezvisko

tel. kontakt e-mail

Adresa trvalého pobytu PSC

* Dieta navitevovalo/nenavitevovalo M$ (uved'te, ktorti @ dOKedy) .....cccvvevveerieiiieiieiieiieieee e

* Ziadam prijat dieta do MS na: *  celodenny pobyt
®  poldenny pobyt

VYHLASENIE ZAKONNEHO (YCH) ZASTUPCU (OV)

1. Vyhlasujem, Ze svoje diet'a po prichode do materskej §koly osobne odovzdam sluzbukonajucemu

pedagogickému zamestnancovi a po ukonceni vychovno-vzdeldvacej ¢innosti ho preberie zdkonny zastupca

alebo ina poverena osoba a to na zaklade mojho pisomného splnomocnenia.

2. Zavdzujem sa, ze pred prvym vstupom dietata do materskej Skoly a po nepritomnosti v materskej skole dlhsej

ako 5 dni pisomne oznamim riaditel'stvu materskej Skoly , Ze dieta neprejavuje priznaky

prenosného ochorenia a nema nariadené karanténne opatrenie (v zmysle § 24 ods. 6 pism. b), ¢), ods. 7, 8

zakona NR SR €. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplneni

niektorych zdkonov).

3.V pripade ochorenia diet'ata, vyskytu choroby v rodine alebo v najbliz§om okoli, bezodkladne oznamim(e) tto skutocnost’
riaditelovi (triednemu ugitel'ovi) materskej $koly. Dalej sa zavizujem(e), Ze oznamim(e) aj kazdé okovanie dietat’a a
ochorenie diet'ata presnou chorobou.

4.Beriem(e) na vedomie, ze na zéklade opakovaného poruSovania vnutorného poriadku skoly zadkonnymi zastupcami diet’at’a,
mdze riaditel’ skoly rozhodnut’ o ukonceni dochadzky diet'ata do materskej skoly.

5.Sucasne sa zavizujem(e), ze budem(e) pravidelne mesacne a v termine platit’ prispevok na ¢iastocnt1 thradu vydavkov
materskej $koly v zmysle § 28 ods. 5 a 6 zakona NR. SR C. 245/2008 Z.z. o vychove a vzdelavani a

o zmene a doplneni niektorych zdkonov a v stlade so VZN obce Vysny Kubin .

6.Cestne vyhlasujem(e), Ze diet’a nie je prihlasené v inej materskej skole.

7.Suhlasime so spraciivanim osobnych udajov dietata uvedenych v Ziadosti na i€ely materskej skoly a jeho zriad’ovatel’a,
ktori osobné udaje pouziju vylucne v ramci platnych legislativnych predpisov (zékon ¢.

596/2003 Z. z., vynos ¢.23609/2008-11/1, ktorym sa meni a dopliia vynos Ministerstva prace, socidlnych veci

a rodiny Slovenskej republiky ¢. 29775/2007-11/1 o poskytovani dotécii v pdsobnosti Ministerstva prace,

socialnych veci a rodiny Slovenskej republiky (oznamenie ¢. 597/2007 Z .z.).

Détum vyplnenia Ziadosti Podpis (y) zdkonného (ych) zastupcu (ov)



Lekarske potvrdenie o zdravotnej sposobilosti diet’at’a

Vyjadrenie lekara o zdravotnej sposobilosti dietat’a podl'a § 24 ods.7 zdkona NR SR ¢. 355/2007
Z.z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni
neskorSich predpisov a §59 ods.4 zakona ¢.245/2008 Z.z. o vychove a vzdelavani (Skolsky zakon)
a o zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov.

Diet’a netrpi ziadnou chorobou, ktorej prejavy alebo dosledky by mohli negativne vplyvat’ na
jeho pobyt v MS alebo ohrozovat’, & obmedzovat vychovu a vzdelavanie jeho samotného alebo
ostatnych deti, ktoré sa na predprimarnom vzdeldvani v MS zugastiiuju.

“Potvrdzujem, e diet’a je fyzicKy i psychicky : spdsobilé / nespdsobilé navitevovat’ MS

Upozoriiujem na : alergiu, iné ochorenie

DAtum: .....ooovviiiiiiieeeeee, Peciatka a podpis leKara..........coeoveeeiienieeiieieceeeceeee

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

*) Nehodiace sa preciarknite



