Materska Skola Valaska Dubova

Valaska Dubova 39, 034 96, e-mail: skolka@msvdubova.sk, tel.c. 0911 357 204

Ziadost’ o prijatie dietata na predprimarne vzdelivanie

UDAJE O DIETATI

Meno a priezvisko diet’at’a:

Datum a miesto narodenia:

Rodné cislo:

Adresa trvalého bydliska:

Statna prislu$nost’: Narodnost’:

Materinsky jazyk:

UDAJE O ZAKONNOM ZASTUPCOVI - OTEC

Titul, meno a priezvisko otca:

Adresa trvalého bydliska, PSC:

Tel. kontakt: Email:

UDAJE O ZAKONNOM ZASTUPCOVI — MATKA

Titul, meno a priezvisko matky:

Adresa trvalého bydliska, PSC:

Tel. kontakt: Email:

Diet’a navitevovalo — nenavstevovalo MS *(uved'te ktorti a doKedy)..........oovvevreeerreerererrennns

*Ziadam prijat’ dieta do MS na:
a) celodennu vychovu a vzdelavanie ( desiata, obed, olovrant)
b) poldennt vychovu a vzdelavanie (desiata, obed)

¢) adaptacny pobyt




Zavazny nastup diet’at’a do materskej Skoly ziadam(e) odo diia: ................cccoeviiiiiennnnns
Détum, miesto podania ZIAAOSH ........eccuiieeiiieeiieeciee et eenes
Podpisy rodicov (zakonnych ZASTUPCOV) .....eeeevireeiiieeeiiie it vt
(*nehodiace sa preciarknite)

Vyhlasenie zakonného zastupcu

* Vyhlasujem(e), ze svoje dieta po prichode do materskej Skoly osobne odovzdam(e)
pedagogickému zamestnancovi a po ukonceni pobytu v materskej Skole ho preberie zadkonny
zastupca, alebo ind poverend osoba na zédklade méjho pisomného splnomocnenia.

» Zavazujem(e) sa, ze oznamim(e) riaditel'ovi (triednemu ucitel'ovi) materskej Skoly vyskyt
infek¢nej choroby v rodine, u diet'ata alebo v najblizSom okoli.

* Sucasne sa zavidzujem(e), ze budem(e) pravidelne mesacne a v termine platit’ prispevok na
¢iasto¢nu thradu vydavkov materskej Skoly v zmysle §28 ods. 3 zdkona NR SR ¢. 245/2008
Z. z. o vychove a vzdelavani (Skolsky zakon) a o zmene a doplneni niektorych zakonov a v
stlade so VZN obce Valaska Dubova.

* Beriem(e) na vedomie, ze na zdklade opakovaného porusovania Skolského poriadku skoly
zakonnymi zastupcami diet'at’a, moze riaditel’ Skoly rozhodnut’ o ukonceni dochadzky dietat’a
do skoly.

« Zaroven davam(e) suhlas na spracovanie osobnych tidajov diet'ata a jeho zdkonnych
zastupcov pre potreby Skoly v zmysle § 11 ods. 7 Skolského zakona ¢. 245/2008.

» Davam(e) sthlas na spracovanie osobnych tdajov uvedenych v Ziadosti v zmysle zdkona €.
18/2018 Z. z. 0 ochrane osobnych udajov.

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

* Vyhlasujem(e) a svojim podpisom potvrdzujem(e), Ze vSetky udaje uvedené v tejto ziadosti
st pravdivé a materskll $kolu som/sme ni¢im neuviedli do omylu

Podpisy rodi¢ov (zakonnych ZAStUPCOV) ....cveevievieiiieiiciieieeieeis vttt



Potvrdenie lekara o zdravotnej sposobilosti diet’at’a

podla § 24 ods. 7 zédkona NR SR €. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji
verejného zdravia a o zmene a doplneni niektorych zdkonov 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 zakonov v zneni neskorsich predpisov.

Dieta netrpi ziadnou chorobou, ktorej prejavy alebo dosledky by mohli negativne
vplyvat’ na jeho pobyt v MS alebo ohrozovat,, ¢i obmedzovat’ vychovu a vzdelavanie jeho
samotného alebo ostatnych deti, ktoré sa na predprimarnom vzdelavani v MS zagastiiuju.

Meno a priezvisko diet’at’a:
Datum narodenia:
*Potvrdzujem, Ze diet’a je fyzicky i psychicky: spdsobilé / nespdsobilé navitevovat’ MS

* Udaje 0 povInnom OCKOVANT .......cc.eviiriiiiiiiiniiiicnieeceeeceeceee e

DAatum: .....ocovieiiiieeeen Peciatka a podpis lekara..........ccoceevieiiieciiieiieieceeeeee

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

(*nehodiace sa preciarknite)



