ZIADOST O PRIJATIE DIETATA NA PREDPRIMARNE VZDELAVANIE
do Materskej Skoly Lic¢artovce 239

Meno a PriezViSKO AICTATA: ......cccviiiiieiiie ettt ettt ettt et e esaesabeenaee eeenreen
DAtum NArodenia: .......c.ccoeveeereeevneneniese e, ROANE CiSIO: ..o
Adresa trvalého pobYtU dIETAtA:.........coiieiiieeie ettt et saaeerae e e
Narodnost: ...........cu..... Statne ob&ianstvo: ....................... Miesto narodenia: .........cccceeveennnne.

Informacie o zakonnych zastupcoch diet’at’a / rodicoch

OTEC MATKA

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

E- mailovy kontakt:

Diet’a navitevuje MS/DJ: ANO NIE

Zavazny datum nastupu do materskej skoly:

Ako dotknuta osoba, resp. zakonny zastupca podl'a zakona ¢.18/2018 Z.z. o ochrane osobnych Udajov,
svojim podpisom davam sthlas Materskej Skole Licartovce 239, na spracovanie vysSie uvedenych
tidajov na vymedzeny uéel po cela dobu dochadzky do MS.

Zaroven sa zavizujem, Ze budem pravidelne mesacne platit’ prispevok za pobyt dietata v materskej
Skole ur¢eny na ¢iasto¢nu thradu vydavkov materskej Skoly v zmysle zakona

NR SR ¢. 245/2008 Z .z. a poplatok za stravu.

Déatum Meno z&konného zastupcu (matky) Podpis zakonného zéstupcu

Potvrdenie lekara o zdravotnom stave diet'at’a:
Vyjadrenie lekara o zdravotnom stave diet'a podla § 24 ods. 7 zdkona NR SR €. 355/2007 Z. z.
0 ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov.

Diet’a je telesne a dusevne zdravé ANO NIE
Je zdravotne spbsobilé na pobyt v kolektive ANO NIE

Absolvovalo vsetky povinné o¢kovania ANO NIE

peciatka a podpis lekara

Miesto pre zaznamy Skoly:




