MATERSKÁ ŠKOLA  HLAVNÁ 117  056 01 GELNICA
ŽIADOSŤ O PRIJATIE DIEŤAŤA NA PREDPRIMÁRNE VZDELÁVANIE

Žiadam o prijatie dieťaťa na predprimárne vzdelávanie do materskej školy od: ........................

Meno a priezvisko dieťaťa:..........................................................................................................
Dátum narodenia: .......................................	Rodné číslo: ...........................................................
Miesto narodenia: .......................................  Zdravotná poisťovňa: ......................................
Národnosť: ..................................................  Štátna príslušnosť: .................................................
Adresa trvalého pobytu: ...............................................................................................................

Meno a priezvisko matky: ...........................................................................................................
Adresa trvalého pobytu: ...............................................................................................................
Zamestnávateľ: .............................................................................................................................
E-mail: .............................................................	Tel. č.: ........................................................

Meno a priezvisko otca: ...............................................................................................................
Adresa trvalého pobytu: ...............................................................................................................
Zamestnávateľ: .............................................................................................................................
E-mail: ..............................................................	Tel. č.: ........................................................

.............................................                       .............................................................
      Dátum vyplnenia žiadosti                                            Podpisy zákonných zástupcov


Lekárske potvrdenie o zdravotnej spôsobilosti dieťaťa:
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 § 3 ods. 3 vyhlášky MŠ SR č. 306/2008 Z. z. o materskej škole v znení zmien a doplnkov vyhlášky č. 308/2009 Z. z.

Dieťa : je spôsobilé navštevovať materskú školu
         
          : nie je spôsobilé navštevovať materskú školu

Údaje o povinnom očkovaní: ..................................................................................

Dátum:.............................. Pečiatka a podpis lekára:..............................................

