Cislo ziadosti........
ZIADOST O PRIJATIE DIETATA DO MATERSKEJ SKOLY
Jarmotna 96/13A, 044 11 Zdaiia

Meno a PriezZviSKO dIETATA: ....cc.eiiiiiiiiieiieee ettt sttt sttt e bt e sbe e satenbeesbeesaee s
Datum narodenia: ...........oooeevvvvviieeeeeeeenennnnn. MIESTO NATOAEINIA: covvvveeeeeeeeeeeeiieeeeeee e e ee ettt eeeeeeeeeaaaaens

Narodnost’: .......cccceveeenneene Statna prislusnost’ .........ccccoeevvereenn. Rodné €islo: ....ooveriiriiiiiiiiiiiieene

Informacie o zakonnych zastupcoch diet’at’a / rodi¢och

OTEC MATKA

Titul, meno a priezvisko: Titul, meno a priezvisko:
Adresa trvalého pobytu, PSC: Adresa trvalého pobytu, PSC:
Telefénny kontakt: Telefonny kontakt:

Emailovy kontakt: Emailovy kontakt:

Adresa trvalého pobytu dietata, PSC:

Rodi¢ pozaduje zabezpecit’ vychovu a vzdelavanie v materskej Skole v jazyku: slovenskom.
Uviest zavizny datum nastupu do materskej SKOIY: ......cooieiiiiiiiiiiiieee e
Dieta ziadam prijat’ na (oznacit): celodenni alebo poldenni formu vychovy a vzdeldvania.

Zarovei sa zavidzujem, Ze budem pravidelne mesacne platit’ prispevok za pobyt dietata v materske;j
Skole urceny na ¢iastocni thradu vydavkov materskej Skoly v zmysle zdkona NR SR ¢. 245/2008 Z .z.
a poplatok za stravu.

Détum podania Ziadosti Podpisy oboch zdkonnych zastupcov

Svojim podpisom prehlasujem, Zze som bol/a oboznameny/a s informaciami podl’a ¢lanku 13
Nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 o ochrane fyzickych osob pri
spracivani osobnych tudajov ao vo'mom pohybe takychto tdajov, ktory je zverejneny na
webovom sidle zriad’ovatel’a.

Potvrdenie lekara o zdravotnej sposobilosti diet’at’a:
Vyjadrenie lekdra o zdravotnej spdsobilosti dieta podl'a § 24 ods. 7 zdkona NR SR ¢. 355/2007 Z. z. o
ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplneni niektorych zédkonov.

Dieta je telesne a duSevne zdravé ANO NIE
Je zdravotne sposobilé na pobyt v kolektive ANO NIE
Absolvovalo vSetky povinné o¢kovania ANO NIE

Iné skutocnosti, ktoré je doleZité uviest

peciatka a podpis lekdra




