MATERSKÁ  ŠKOLA GALBAVÉHO č.5, 841 01 BRATISLAVA
                                                                            č. tel. 02/ 64 36 49 61
           Dátum:  ..................................                            Miesto:........................................ 
 




ŽIADOSŤ
o prijatie dieťaťa do materskej školy 

podľa § 59 ods.3, ods.4 a ods.7 zákona č. 245/2008 Z.z. o výchove a vzdelávaní (školský zákon) a o zmene a doplnení niektorých zákonov a podľa §3 ods. 1 až 3 vyhlášky č.306/2008o materskej škole, v znení neskorších predpisov 
 

žiadam o prijatie môjho syna / mojej dcéry *) do materskej školy
s výchovným jazykom slovenským

                                                v školskom roku............................. 

Meno a priezvisko dieťaťa:  ........................................................................................................

Dátum a miesto narodenia:  .........................................................................................................

Národnosť: ...............................Štátne občianstvo.........................Rodné číslo............................

Bydlisko:  .....................................................................................................................................

Meno a priezvisko zákonného zástupcu:

Otec (meno a priezvisko)................................................................Tel. kontakt ..........................

Zamestnanie:...................................................................................Tel. kontakt

Matka (meno a priezvisko).............................................................Tel. kontakt...........................

Zamestnanie:...................................................................................Tel. kontakt

Súrodenci:..............................................................dátum narodenia............................................

Kontaktné meno a adresa pre korešpondenciu: .............................................................................                    .....................................................
*) Nehodiace sa preškrtnite                                             

podpis zák. zástupcu       
Vyjadrenie lekára – potvrdenie o zdravotnom stave dieťaťa
Celkový zdravotný  stav dieťaťa vzhľadom k veku:

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

Potvrdzujem, že dieťaťu neboli diagnostikované žiadne choroby, ktoré by neumožňovali

prijatie dieťaťa do materskej školy. 

Dátum vydania potvrdenia..........................                   
........................................................







odtlačok pečiatky a podpis lekára 

číslo , dátum a podpis prevzatia .............................................................................................. 
 

