Evidencné Cislo Ziadosti: .....ccovvvvvernenne. Ziadost prijatd diia: .........cccoeveverenn.

ZIADOST O PRIJATIE DIETATA NA PREDPRIMARNE VZDELAVANIE
DO MATERSKEJ SKOLY V DRIENICI &.98, OKRES SABINOV
MENO 8 PrIEZVISKO QIETATA: .....viiveeiiiiiiei et r e e nreens

Adresa trvalého PODYIUAIETAta + PSC: ..vuvuiieieiieeieeeeeieese ettt en sttt

Informdcie 0 rodifoch/zakonnych zadstupcoch dietata

OTEC MATKA
titul, meno, priezvisko: titul, meno, priezvisko:
adresa trvalého pobytu: adresa trvalého pobytu:
telefonny kontakt: telefonny kontakt:
e-mail: e-mail:

Pocet deti v rodine:

Dieta navitevovalo/nenavitevovalo M S /D J *
Uviest ktoru, odkedy

Prihlasujem diet'a na pobyt:* celodenny / poldenny

Adresa pobytu dietat’a, ak nebyva na adrese trvalého pobytu:

*nehodiace sa preciarknite

Stcasne sa zavdzujem(e), ze budem(e) pravidelne mesacne platit’ prispevok za pobyt dietata
v materskej $kole uréeny na Ciasto¢nt uhradu vydavkov materskej Skoly v zmysle Zakona NR SR ¢.
245/2008 Z. z. a poplatok za stravu.

Ak dieta nenastipi do materskej Skoly v ¢ase uvedenom na rozhodnuti o prijati, je
potrebné neodkladne kontaktovat’ riaditel’ku Skoly.

Svojim podpisom prehlasujem, ze som bol/a obozndmeny/a s informaciami podla ¢lanku 13 Nariadenia
Eurdopskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 o ochrane fyzickych osdb pri spractivani osobnych udajov.
OKRES

Podpis oboch zdkonnych zastupcov

Potvrdenie 0 zdravotnej spdsobilosti (podla §24 ods.7 zakona ¢. 355/2007 Z. z. o ochrane,
podpore arozvoji verejného zdravia a 0 zmene adoplneni niektorych zakonov v zneni



neskorSich predpisov a § 59 ods. 4 zdkona ¢. 245/2008 Z. z. o vychove a vzdelavani (Skolsky
zékon) a 0 zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorSich predpisov).

Vyjadrenie vSeobecného lekara pre deti a dorast o zdravotnom stave diet’a

DATUIT NATOABINIA <.eveeeeeeeee ettt e e e e e e e e et e e e e e e e e ettt eeeeeeea s e eeeeaeeeenaeennees

Adresa trvalEho PODYIUL .....oeiiiiiiciiie et e

Diet’a je sposobilé navstevovat’ matersku Skolu  ano / nie
Absolvovalo vsetky povinné ockovanie: ano / nie

Alergie alebo iné zdvazné skutoc¢nosti, ktoré povazujete za dolezité uviest’:

Odporucenie vseobecného lekara

Datum vydania potvrdenia: peciatka a podpis lekara

Potvrdenie prijaté MS dia:



