
	

Meno dieťaťa:  _______________________________  


Dátum narodenia: _______________________



Údaje o povinnom očkovaní:      

Prehlasujem,  údaje o povinnom očkovaní  sú pravdivé a beriem na vedomie, že v prípade nepravdivých  údajov môže byť Rozhodnutie o umiestnení môjho dieťaťa do  MŠ zrušené.

V Bratislave  _______________________                        ______________________________               
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