* MATERSKA SKOLA, MILANA MARECKA 20, BRATISLAVA

Ziadost’ o prijatie diet’at’a na predprimarne vzdelavanie

Podpisany /4/ Ziadam o prijatie svojho dietat’a do Materskej $koly Milana Marecka 20, 841 08 Bratislava

www.skolkydnv.sk od ..o, 20.......... skolkymarecka@gmail.com
Meno a priezvisko diet’at’a: Datum narodenia:
Rodné dislo:
Miesto narodenia: Nazov zdravotnej poist’ovne:
Narodnost’
Statna prisluSnost’:
Trvaly pobyt: Prechodny pobyt
Supisné Cislo domu: Orient.¢. domu:
Zakonny zastupca diet’ata (meno, priezvisko, Zakonny zastupca diet’ata (meno, priezvisko,
trvaly pobyt, tel. ¢islo, e-mail) trvaly pobyt, tel. ¢islo, e-mail)
Matka: Otec:
Pozadovany vychovny jazyk: slovensky [C] iny uviest’ aky:

Diet’a (zasKkrtnite)

E Navitevovalo MS (uviest’ ktora a odkedy do kedy)
Nenavstevovalo MS

Pocet strodencov v rodine: ......ccococveveeei e [ rok narodenia..........cocevevvvevcnrenne

V pouzivani lyZice, pije samostatne, pouZivanie toalety je diet’a: H samostatné
nesamostatné

Prihlasujem diet’a na formu vychovy a vzdelavania D Celodennu ( desiata, obed, olovrant)

D Poldennu ( desiata, obed)

Ziadost podani v Bratislave diia:

Podpisy zakonnych zastupcov (rodicov)
dietata

Vyjadrenie v§eobecného lekdra pre deti a dorast/pediatra

Dieta netrpi Ziadnou chorobu, ktorej prejavy alebo désledky 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 zicastiujii. Potvrdzujem, e diet’a je sposobilé / nespésobilé navitevovat’ MS. Upozoriiujem na:
alergie, ochorenie, ktoré si vyzaduje pri poskytnuti prvej pomoci podat liek, iné ochorenia:

Udaje o povinnom ockovani:

Datum pec€iatka a podpis lekara



http://www.skolky/
mailto:skolkymarecka@gmail.com

