ZIADOST
o prijatie diet’at’a na predprimarne vzdelavanie

Datum a ¢as prevzatia Ziadosti:

Meno a priezvisko dietat’a:

Datum narodenia: miesto narodenia:
Rodné ¢islo: narodnost’: Statna prislusnost’
Adresa trvalého pobytu:

Adresa miesta, kde sa diet'a obvykle zdrziava, ak sa nezdrziava na adrese trvalého pobytu:

Otec — meno a priezvisko:
Adresa trvalého pobytu:

Adresa miesta, kde sa zdkonny zastupca obvykle zdrziava, ak sa nezdrziava na adrese trvalého pobytu:

Kontakt na t¢ely komunikacie: tel. C.: e-mail:
Elektronicka schranka: aktivna na dorucovanie: ano / nie *

Matka - meno a priezvisko:

Adresa trvalého pobytu:

Adresa miesta, kde sa zdkonny zastupca obvykle zdrziava, ak sa nezdrziava na adrese trvalého pobytu:

Kontakt na tc¢ely komunikacie: tel. C.: e-mail:

Elektronicka schranka: aktivna na dorucovanie: ano / nie *

Materska skola, do ktorej ziadam umiestnit’ dieta

Nazov a adresa:

Diet’a, pre ktoré je plnenie predprimarneho vzdelavania povinné, bude prijimané podla trvalého bydliska do
spadovej materskej Skoly podl'a Nariadenia o spadovych materskych skoladch v zriad’ovatel'skej posobnosti
mesta RozZnava.

Pobyt dietata v MS: (celodenny, poldenny)

Vyucovaci jazyk: (slovensky, mad’arsky)

Zavazny datum nastupu dietat’a do materskej Skoly:
Datum:
podpis matky
podpis otca

* oznacit vyhovujucu odpoved, v pripade odpovede ano — uviest aj cislo elektronickej schranky



VYHLASENIE ZAKONNEHO ZASTUPCU DIETATA

V pripade prijatia diet’at’a do materskej Skoly:

1. sazavédzujem, Ze budem pravidelne mesacne uhradzat’ prispevok na ¢iastocnu uhradu vydavkov materskej
Skoly v zmysle § 28 ods. 5 zakona €. 245/2008 Z. z. o vychove a vzdeldvani (Skolsky zakon) v zneni zmien
a doplneni niektorych zdkonov a v sulade so VZN mesta Roznava o urceni ¢iastoénych thrad v skolach a
Skolskych zariadeniach Ev. €. 2/2013-z06 s ucinnost'ou od 01.09.2020.

2. sa budem riadit’ Skolskym poriadkom materskej Skoly.

3. v pripade ochorenia mdjho diet'at’a, vyskytu prenosnej, infekénej choroby v rodine alebo v najblizSom
okoli, bezodkladne nahlasim tito skuto¢nost’ triednej uéitel’ke alebo riaditel’ke MS.

4. Dieta *je / *nieje zdravotne znevyhodnené, t.j so Specialnymi vychovno- vzdelavacimi potrebami
(SVVP). V pripade SVVP prilozit’ vyjadrenie prisluiného zariadenia vychovného poradenstva a prevencie.

5. Suhlasim so spracovanim osobnych Udajov dietata a zakonnych zastupcov v Ziadosti o prijatie na
predprimarne vzdelavanie v zmysle Skolského zakona.

Vyhlasujem, Ze udaje uvedené v tejto Ziadosti s pravdivé a Ze som nezamlcal/a Ziadne zavazné
skutocnosti, ktoré by mohli ovplyvnit’ prijatie, resp. pobyt a dochadzku mojho diet’at’a do materskej

skoly.

Datum:

podpis matky

podpis otca

POTVRDENIE
v§eobecného lekara pre deti a dorast o zdravotnej sposobilosti diet’at’a

Meno a priezvisko diet’at’a: datum narodenia:
Bydlisko:

Vyjadrenie vS§eobecného lekara pre deti a dorast o zdravotnej sposobilosti dieta podl'a § 24 ods. 6 a ods. 7 zakona ¢. 355/2007 Z.
z. 0 ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplneni niektorych zakonov a § 59 ods. 4 zakona ¢. 245/2008 Z. z.

o vychove a vzdelavané (Skolsky zakon) a o zmene a doplneni niektorych zakonov.

Vyjadrenie o zdravotnej sposobilosti diet’at’a: Udaj o povinnom o¢kovani:

Dieta * je / nie je zdravotne spdsobilé na pobyt v MS dieta *ma / nema povinné ockovania

Iné poznamky:

Vi , AN Peciatka a podpis lekara

* oznacit vyhovujucu odpoved’





