Materská škola Ťapešovo 117, 029 51 p. Lokca   
   
Žiadosť o prijatie dieťaťa na predprimárne vzdelávanie   
   
Meno a priezvisko  dieťaťa …………………………………….…….......................................      
Miesto a dátum narodenia: .........................................................................................................   
Rodné číslo ………………………………….. č. zdravotnej poisťovne  ……………………… 
Bydlisko ……………………………………………… ………………….………….................   
Meno a priezvisko otca …………………………………………………………………………  
Meno a priezvisko matky  ……………………………………………………………………… 
Tel číslo matky, otca ..........................................                ..........................................................     
Vyhovuje mi prevádzka MŠ od 6.30 hod. do 15.30 hod.:    áno    	nie   
   
Záväzný dátum nástupu  do materskej školy ....................................….………………………..   
   
Žiadam prijať dieťa na: a) celodenný pobyt ( desiata, obed, olovrant)                                    
    	 	 	  b) poldenný pobyt ( desiata, obed)   
     
                Lekárske potvrdenie o zdravotnom stave dieťaťa   
   
 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 doplnení niektorých zákonov a § 3 ods.3 vyhlášky MŠ SR č. 
306/2008 Z.z. o materskej škole.   
   
Dieťa:     Meno  ........................................................................................................                     Priezvisko ...................................................................................................   
   
a) je spôsobilé navštevovať materskú školu   
b) nie je spôsobilé navštevovať materskú školu   
   
Dieťa       a) absolvovalo povinné očkovanie   
              b) neabsolvovalo povinné očkovanie   
   	   
   
............................                                        ...............................................  
Dátum                            					Podpis a pečiatka lekára   
   
 Ak ide o dieťa so špeciálnymi výchovno vzdelávacími potrebami, zákonný zástupca predloží vyjadrenia výchovného poradenstva a prevencie   
   
Poznámky lekára:     
   
   
.................................                            ..................................................   
Dátum podania žiadosti                                                  Podpis Zákonného zástupcu dieťaťa   
   
