Materská škola, SNP 1, Ivanka pri Dunaji skolkasnp1@gmail.com, t.č. 02/45241232
Ž I A D O S Ť o prijatie dieťaťa na predprimárne vzdelávanie
Meno, priezvisko  dieťaťa:.................................................................................................................................................
Dátum a miesto narodenia:.............................................................................Rodné číslo.................................................
Národnosť ..........................................................Štátna príslušnosť.....................Zdravotná poisťovňa.............................
Trvalý pobyt*......................................................................................................................................................................
Meno, priezvisko matky :...................................................................................................................................................
Trvalý pobyt*......................................................................................................................................................................

tel. č.:......................................................... email...............................................................................................................
Zamestnanie**...................................................................................................................................................................
Meno, priezvisko otca :......................................................................................................................................................
Trvalý pobyt*......................................................................................................................................................................

tel. č.:......................................................... email...............................................................................................................
Zamestnanie**...................................................................................................................................................................

Záväzný dátum nástupu dieťaťa do materskej školy..........................................................................................................
Dátum...........................................................                                   Podpis rodičov...............................................................

Vyjadrenie lekára o zdravotnom stave dieťaťa podľa §24 ods. 7 zákona NR SR č. 355/2007 Z.z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplnení niektorých zákonov a §3 ods.3 vyhlášky MŠ SR č. 306/2008 Z.z. o materskej škole.

Potvrdenie lekára o zdravotnom stave dieťaťa:
............................................................................................................................................................................................
Údaj o povinnom očkovaní.................................................................................................................................................

Dátum ...............................................................Podpis a pečiatka lekára .........................................................................                                                                                                                       
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
 Žiadosť prijatá  dňa:                                                                  Registratúrne číslo:
*Adresa trvalého pobytu alebo adresa miesta, kde sa dieťa (zákonný zástupca) obvykle zdržiava, ak sa nezdržiava na adrese trvalého pobytu
**Nepovinný údaj
