ZIADOST
o prijatie dietat’a na predprimarne vzdelavanie
do Materskej Skoly — Ovoda, Matuskovo 744,925 01

UDAJE O DIETATI

Meno a priezvisko diet’at’a:

Datum a miesto narodenia:

Rodné ¢islo:

Adresa trvalého bydliska:

UDAJE O ZAKONNOM ZASTUPCOVI — OTEC

Titul, meno a priezvisko otca:

Zamestnavatel”:

Adresa trvalého bydliska, PSC:

Prechodné bydlisko, PSC:

Tel. kontakt: email:

UDAJE O ZAKONNOM ZASTUPCOVI - MATKA

Titul, meno a priezvisko matky:

Zamestnavatel’:

Adresa trvalého bydliska, PSC:

Prechodné bydlisko, PSC:

Tel. kontakt: email:

PREHLASENIE ZAKONNYCH ZASTUPCOV DIETATA

1. Prehlasujem(e) a svojim podpisom potvrdzujem (e). Ze vietky udaje uvedené v tejto
ziadosti su pravdivé a matersku $kolu som /sme nicim neuviedli do omylu.
2.V pripade nepravdivych tdajov m4a matersk4 skola pravo vylaéit’ diet'a z MS — Ovoda.

...............................................................................................................................

datum meno. priezvisko matky a podpis zakonného zastupcu




Prihlasujem diet’a na vychovnu starostlivost’:
Celodennu/desiata, obed, olovrant/
Poldennt/ desiata,obed/

"Osobné udaje su spracivané v zmysle ¢. 6 ods. 1 pism. b) Nariadenia Eurépskeho Parlamentu a Rady
(EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych os6b pri spractvani osobnych tdajov a o volnom
pohybe takychto udajov, ktorym sa zrusuje smernica 95/46/ES (vSeobecné nariadenie o ochrane
udajov), resp. § 13 ods. 1 pism.b) zdkona ¢. 18/2018 Z.z. o ochrane osobnych tdajov a 0 zmene a
doplneni niektorych zdkonov"



Potvrdenie lekara o zdravotnom stave diet’at’a

a udaji o povinnom o¢kovani podla § 24 ods.7 zakona ¢. 355/2007 Z.z. o ochrane, podpore
arozvoji verejného zdravia ao zmene a doplneni niektorych zdkonov a § 3 ods. |
vyhlagky MS SR ¢. 306/2008 Z.z. o materskej $kole v zneni Vyhlasky MS SR ¢. 308/2009
A

Meno a priezvisko diet’at’a:

Datum narodenia:

e Diet’a absolvovalo — neabsolvovalo povinné ockovania. (*nehodiace sa preciarknite)
e Dieta je zdravé, nevyzaduje dlhodobu zdravotnicku starostlivost’ NIE — ANO*

e Dieta je zdravotne znevyhodnené:
- ma zdravotné postihnutie - mentélne, sluchové, zrakové a telesné postihnutie,

naruSenu komunika¢nt schopnost’, NIE — ANO+

- ma diagnostikovany autizmus NIE — ANO~

| - je choré alebo zdravotne oslabené NIE — ANO-

| - mé vyvinové poruchy NIE — ANO*
- ma poruchy spravania NIE — ANO*
- vyzaduje dlhodobt/do¢asnt zdravotnicku starostlivost” NIE — ANO-

e Diet’a trpi poruchami vyzivy a ma poziadavky na vyluku problematickych potravin zo
stravy, alebo donasku vlastnej stravy: NIE — ANO* (*nehodiace sa preciarknite).

e Dieta md iné zdravotné problémy alebo chorobu, ktorej prejavy by mohli negativne
vplyvat na jeho pobyt v materskej Skole a ohrozovat ¢i obmedzovat’ vychovu

a vzdelavanie dietata, ale aj ostatnych deti. NIE=ANO*...........oooooooo

datum vydania potvrdenia peciatka a podpis praktického lekara pre deti a dorast

Datum prevzatia ziadosti:.......c.....oue... Podpis preberajuceho pedag. zamestnanca: ....................




