
PO]VRDENIE LElfiRA O ZDRAVOTNOM STAVE DIETATA
priloha k iiadosti o prijatie diefat? do materskei Skoly

Vyjadrenie lekdra o zdravotnom stave diefa podla $ 24 ods. 7 zAkona NR SR i" 35512007 Z'

oihrane, podpore a rozvojiverejn6ho zdraviaa o zmene a doplnenf nieKonich z6konov.

Diet'a je telesne a duSevne zdravl

Je zdravotne spdsobil6 na pobyt v kolekt[ve

Absolvovalo v5etky povinn6 odkovania

ln6 skutodnosti, ktor6 poklad6te za ddleZit6 uviesf:

ANO NIE

ANO

ANO

NIE

NIE

pediatka a PodPis lekdra



ZtaoOST O pRtJATtE DteinTa DO MATERSKEJ SrOlv
Z5 s w5 NiZn6 Ruibachy 45, 065 02 , tel. A52/4391403, email: zssms.n:'i;zbachv@smaii.com

Meno a priezvisko dieta{a:

Ddtum narodenia: ...............Miesto narodenia: .............

Ndrodnos{: .....Stdtna prisluinos{: ..............Rodn6 iislo:....'.

Adresa trva16ho pobytu diefa{a........

S(hlasim so spracovanim osobnrich ridajov die{ata uvedenrich v prihlii5ke na ridely materskej 5koly

a jeho zriadovatela, ktoriosobn6 ridaje pouiij6 r4itudne v rdmci platnrich legislatfvnych predpisov'

Uviesl zAuazny ddtum n6stupu do materskej Skoly: ..,,.,..,

Z6roven sa zavazujem, Ze budem pravidelne mesacne platil prispevok za pobyt diet'a{a v materskej $kole,

urceny na ciastocnri 0hradu vydavkov materskej Skoly v zmysle Z6kona NR SR n. 245120A8 Z.z'.

a poplatok za stravu,

Podpis oboch zdkonnYch z6stuPcov

OTEC MATKA

Titui, meno a priezvisko: Titul, meno a priezvisko.

adresa trval6ho pobytu:
(ulica, cisio, smerovacie cislo, mesto)

adresa trval6ho pobytu:
(ulica, cislo, smerovacie disio, mesto)

telefonny kontakt. telefonny kontakt:

emailovy kontakt: emailovy kontakt:

Adresa miesta, kde sa dieta obvykle zdziava, ak sa nezdrZiava na adrese trva{6ho pobytu
(vyplnte v pripacie ak m6ie prechodny pobyl a diefa tam blva s Vami):

D6tum podania Ziadosti


