Základná škola s materskou školou Pionierska 697, Gbely

Potvrdenie ošetrujúceho lekára o zdravotnej  spôsobilosti dieťaťa navštevovať MŠ:

 Meno dieťaťa: .................................................................................................................................

     Vyjadrenie  lekára o zdravotnej spôsobilosti dieťa 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 § 6 vyhlášky MŠ SR č. 541/2021 Z.z. o materskej škole v znení neskorších predpisov. 

*Dieťa so špeciálnymi výchovno-vzdelávacími potrebami:  áno  /  nie

  ak áno, zaradiť ho do: a.)  bežnej  MŠ s ostatnými deťmi

                                       b.) bežnej MŠ  do špeciálnej triedy

                                       c.)  do MŠ so ŠVVP

*Dieťa:     je zdravotne spôsobilé navštevovať materskú školu

                 nie je zdravotne spôsobilé navštevovať materskú školu

Údaje o povinnom očkovaní:  
*Dieťa :      je zaočkované podľa predpísaného očkovacieho kalendára

       nie je zaočkované podľa predpísaného očkovacieho  kalendára  

Dátum:..............................Pečiatka a podpis lekára......................................................................


Ak ide o dieťa so špeciálnymi výchovno-vzdelávacími potrebami, zákonný zástupca je povinný predložiť aj  vyjadrenie príslušného zariadenia výchovného poradenstva a prevencie, s uvedením súhlasu zaradenia dieťaťa.
*) hodiace údaje vyznačiť
     Vyplní materská škola:

    Prihláška evidovaná pod číslom: ...............................................................................

    Miesto a dátum prevzatia prihlášky: ..........................................................................

    Podpis zodpovedného zamestnanca  MŠ 



odtlačok pečiatky: 

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