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St MOYSES,




                                 Ž I A D O S Ť 
    

 o prijatie dieťaťa do materskej školy 2024
podľa § 59 ods. 3, ods. 4 a ods. 7 zákona č. 245/2008 Z. z. o výchove a vzdelávaní (školský zákon) a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov a podľa § 3 ods. 1 až 3 vyhlášky č. 306/2008 o materskej škole v znení vyhlášky MŠ SR č. 308/2009 Z.z.
žiadam o prijatie môjho syna / mojej dcéry* do materskej školy.

Meno a priezvisko dieťaťa: .................................................................................................................................................

Dátum a miesto narodenia: ..................................................................................................................................................

Národnosť: ...........................................      Štátna príslušnosť: ...........................    Rodné číslo .......................................

Trvalé bydlisko dieťaťa: .....................................................................................................................................................

Prechodné bydlisko: ............................................................................................................................................................

Kontakty na účely komunikácie

Zákonný zástupca dieťaťa
Meno a priezvisko: ..............................................................................................................................................

Trvalé bydlisko: ...................................................................................................................................................

Tel.: ..................................................................... e-mail: ...................................................................................
Zákonný zástupca dieťaťa
Meno a priezvisko: ..............................................................................................................................................

trvalé bydlisko: ....................................................................................................................................................

Tel: ....................................................................... e-mail: ..................................................................................

Poznámky:

Dátum : ...........................................
Podpis oboch zákonných zástupov: .................................................................................

POTVRDENIE DETSKÉHO LEKÁRA
Meno dieťaťa...........................................................................Dátum narodenia.................................................

Zdravotná poisťovňa............................................................................................................................................

Bydlisko................................................................................................................................................................

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 § 3 ods. 3,4 vyhlášky MŠ SR č. 306/2008 Z.z.o materskej škole v znení vyhlášky MŠ SR č. 308/2009:

Celkový zdravotný stav dieťaťa vzhľadom k veku:

  dieťa:   * je spôsobilé navštevovať materskú školu


   *nie je spôsobilé navštevovať materskú školu

Údaj o povinnom očkovaní:

Dátum vydania potvrdenia:............................                         ............................................................









      odtlačok pečiatky a podpis lekára

*) Nehodiace sa prečiarknite 

