
Žiadosť o prijatie do Materskej školy 

Jelšovce 352, 951 43 

Meno a priezvisko dieťaťa: 

Adresa trvalého pobytu , alebo 

adresa kde sa dieťa zdržuje: 

 

Dátum a miesto narodenia:  

Rodné číslo:  

Štátna príslušnosť  

Národnosť 

Materinsky jazyk : 
 

OTEC :Titul , meno a priezvisko : 

Bydlisko, druh pobytu : 

Kontakt na účely komunikácie: 

 

MATKA :Titul, meno a priezvisko: 

Bydlisko, druh pobytu: 

Kontakt na účely komunikácie: 

 

Prihlasujem dieťa na pobyt : 
a) Celodenný ( desiata, obed, olovrant) 

b) Poldenný ( desiata, obed ) 

 
 

• 

Nástup dieťaťa do materskej školy 

žiadam odo dňa: 
 

Poznámky zákonného zástupcu 

dieťaťa: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dátum  podania žiadosti Podpis zákonných zástupcov dieťaťa 
 

 

 

 

 

Pečiatka školy 

 

 

 

 

 

 



Vyhlásenie zákonného zástupcu dieťaťa 

1. Vyhlasujem, že svoje dieťa po príchode do predškolského zariadenia osobne odovzdám 

službukonajúcej pedagogickej pracovníčke a po ukončení výchovnej činnosti ho preberie zákonný 

zástupca alebo iná poverená osoba ( staršia ako 18 rokov ) , na základe môjho písomného 

splnomocnenia . 

2. Zaväzujem sa , že oznámim riaditeľstvu materskej školy výskyt prenosného ochorenia v rodine 

alebo v najbližšom okolí, alebo ochorenie dieťaťa prenosnou chorobou. 

 

 
Čestné prehlásenie , že dieťa nie je prihlásené v inej materskej škole. 

 

 

 

 

 

Podpis zákonných zástupcov dieťaťa 

 

 
 

Potvrdenie lekára o zdravotnom stave dieťaťa : 

V zmysle §24 ods.6 písm. a) zákona č.355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoj i verejného zdravia a o 

zmene a doplnení niektorých zákonov znení neskorších predpisov (ďalej len zákon (,.355/2007 Z. z..") v 

predškolskom zariadení môže byt' umiestnené len dieťa, ktoré je zdravotne spôsobilé na pobyt v kolektíve. 

V zmysle ods.7 cit. paragrafu potvrdenie 

o zdravotnej spôsobilosti, musí obsahovať aj údaj o povinnom očkovaní , ktorý vydá zástupcom dieťaťa 

ošetrujúci lekár. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pečiatka a podpis lekára 

 


