ZIADOST
O PRIJATIE DIETATA DO MATERSKEJ SKOLY CERGOVSKA 14, PRESOV
V SKOLSKOM ROKU 2024/2025 S NASTUPOM OD: 01. 09. 2024

Meno diet’at’a:

Priezvisko diet’at’a:

Datum narodenia: Rodné ¢islo:

Miesto narodenia:

Nérodnost’: ‘ Statne obéianstvo:

Adresa trvalého pobytu:

Adresa prechodného pobytu

Zdravotna poistovna:

Meno a priezvisko otca:

Adresa trvalého pobytu:

Adresa prechodného pobytu:

telefon:

e-mail:

Meno a priezvisko matky:

Adresa trvalého pobytu:

Adresa prechodného pobytu:

telefon:

e-mail;




POTVRDENIE ,
O ZDRAVOTNOM STAVE DIETATA A UDAJ O POVINNOM OCKOVANI!
(OD VSEOBECNEHO LEKARA PRE DETI A DORAST)

(meno a priezvisko dietat’a)

DATUIN NATOEIIAL e eeeeeeseeeeesmemseennnnas

e je zdravotne sposobilé na pobyt v kolektive materskej skoly*)

® nie je sposobilé na pobyt v kolektive matersku skoly*)

Udaj o povinnom o¢kovani diet’ata:

peciatka a podpis detského lekara

*) nehodiace sa preciarknite

Poznamka: ak ide o dieta so Specidalnymi vychovno-vzdeldvacimi potrebami, zdakonny
zastupca predloZi vyjadrenie prislusného zariadenia vychovného poradenstva a prevencie.

! Vyjadrenie lekara o zdravotnom stave dietat’a 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 zakonov.



