Žiadosť o  prijatie  dieťaťa na predprimárne vzdelávanie

Číslo žiadosti a dátum prijatia žiadosti / dopĺňa MŠ/................................................................

Názov MŠ: Základná škole s materskou školou, Banská 116/47,985 22 Cinobaňa

Žiadam o prijatie dieťaťa na predprimárne vzdelávanie do MŠ od: ................................

Osobné údaje o dieťati
Meno a priezvisko dieťaťa : .......................................................................................................

Dátum narodenia : .............................................Rodné  číslo: .....................................................

Miesto narodenia: .....................................................
Adresa trvalého pobytu:…………………………………………………………………………
Adresa miesta, kde sa dieťa obvykle zdržiava, ak sa nezdržiava na adrese trvalého pobytu:
…………………………………………………………………………………………………..

Národnosť: ............................  Štátna príslušnosť: ............... Zdravotná poisťovňa....................
Osobné údaje o zákonnom zástupcovi dieťaťa
Meno a priezvisko otca:..............................................................................................................
Adresa trvalého pobytu:…………………………………………………………………………
Adresa miesta, kde sa otec obvykle zdržiava, ak sa nezdržiava na adrese trvalého pobytu:

…………………………………………………………………………………………………..

Kontakt: ......................................, e-mail……………………………………………………….
Meno a priezvisko matky: .............................................................,..........................................

Adresa trvalého pobytu:…………………………………………………………………………

Adresa miesta, kde sa matka obvykle zdržiava, ak sa nezdržiava na adrese trvalého pobytu:
…………………………………………………………………………………………………..

Kontakt: ......................................,  e-mail....................................................................................
Korešpodenčná adresa:.................................................................................................................

/Uvedie sa len vtedy, ak je iná , ako miesto trvalého pobytu, alebo miesto kde sa matka/otec obvykle zdržiava/
Forma výchovy a vzdelávania: Žiadam o prijatie môjho dieťaťa  (zakrúžkujte):
a) celodennú ( desiata, obed, olovrant)

b) poldennú ( desiata, obed)

c) adaptačný pobyt, s dĺžkou pobytu ..........................hodín denne

Dieťa navštevovalo MŠ/ uveďte ktorú, odkedy a dokedy/..........................................................
Predprimárne vzdelávanie žiadam poskytovať vo vyučovacom jazyku materskej školy /slovenskom./Plánujem požiadať o individuálne vzdelávanie dieťaťa , pre ktoré je predprimárne vzdelávanie povinné /správne podčiarknite /       áno                                                     nie

Vyhlásenie zákonného zástupcu :
1. Vyhlasujem, že svoje dieťa po príchode do materskej školy osobne odovzdám službukonajúcemu pedagogickému  zamestnancovi a po ukončení výchovnej starostlivosti ho preberie zákonný zástupca alebo iná poverená osoba  a to na základe môjho písomného splnomocnenia.
2. Zaväzujem sa, že pred prvým vstupom dieťaťa do MŠ a po neprítomnosti dlhšej ako päť dní potvrdím písomným vyhlásením „Vyhlásenie o bezpríznakovosti“ , že dieťa neprejavuje príznaky prenosného ochorenia  a nemá nariadené karanténne opatrenie,/ v zmysle § 24 ods. 6, 
 a ods. 8 -skutočnosti uvedené v ods.6 b,c zákona NR SR č. 355 / 2007 Z. z.  o ochrane , podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplnení niektorých zákonov/ a odovzdám ho triednej učiteľke.
3. Zároveň sa zaväzujem, že budem pravidelne  mesačne uhrádzať finančné príspevky:

 a/príspevok zákonného zástupcu na čiastočnú úhradu výdavkov za pobyt dieťaťa v materskej škole v zmysle §28 ods.5 zákona NR SR č. 245/2008Z.z. o výchove a vzdelávaní/školský zákon/a o zmene a doplnení niektorých zákonov a v súlade s platným Všeobecne záväzným nariadením /ďalej len VZN/ obce Cinobaňa o výške príspevku na čiastočnú úhradu nákladov v školách a školských zariadeniach.
b/ príspevok na čiastočnú úhradu nákladov za stravovanie dieťaťa v materskej škole/náklady na nákup potravín a príspevok na úhradu režijných nákladov/v zmysle § 140 ods.9 a ods. 10 zákona NR SR č. 245/2008 Z-.o výchove a vzdelávaní/školský zákon/ a o zmene a doplnení niektorých zákonov a v súlade s platný VZN obce Cinobaňa.
4. Súhlasím so spracovaním osobných údajov dieťaťa a jeho zákonných zástupcov uvedených v žiadosti na účely materskej školy a zriaďovateľa, ktorí osobné údaje použijú výlučne v rámci platných legislatívnych predpisov podľa par. 59 ods. 8  zákona 245/2008 (školský zákon).
Čestne prehlasujem, že všetky údaje uvedené v tejto žiadosti sú pravdivé.

Podpisy oboch zákonných zástupcov:

.........................................................................                     .................................................................
                        otec                                                                                  matka

V ......................................................................             dňa ..................................................................
Potvrdenie všeobecného lekára pre deti a dorast o zdravotnej spôsobilosti
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 v  znení neskorších predpisov a §59 ods.4 zákona č.245/2008 Z.z. o výchove a vzdelávaní/školský/ a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov
Prosím vyznačiť všetky dôležité skutočnosti o zdravotnom stave dieťaťa, ktoré by mohli mať vplyv na bezpečnosť a ochranu zdravia dieťaťa, ako aj zdravia ostatných detí.

Prosím podčiarknuť, či je dieťa spôsobilé absolvovať predprimárne vzdelávanie  v:
- bežnej MŠ

- v MŠ pre deti so ŠVVP

Údaje o povinnom očkovaní:......................................................................................................
Alergie: ........................................................................................................................................

Špeciálne výchovno-vzdelávacie potreby- upozornenia pre pedagogických zamestnancov/napr.ochorenie sluchu,zraku,srdca,cukrovka, elipsia,NKS,poruchy autistického spektra ADHD, hyperaktivita, stravovacie obmedzenia...................................a iné/:
.......................................................................................................................................................

V………………………, dňa………………………
                                                                       …………………………………………………………                                                            

                                                                       Pečiatka a podpis všeobecného lekára pre deti a dorast
