
Základná škola s materskou školou, Športová 33, Zavar 

 

033/5597101,  zakladnaskola.zavar@westcom.sk  materskaskola.zavar@westcom.sk 

                                     

Žiadosť  

o prijatie dieťaťa na predprimárne vzdelávanie v MŠ 

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

  Dátum narodenia: .............................................. Miesto narodenia: ........................................ 

  Rodné číslo: ...................................................... Zdravotná poisťovňa: ................................... 

  Bydlisko: trvalé: ..................................................................................................... 

                  prechodné:               

 

Národnosť:......................................................................... 

 

OTEC: meno a priezvisko: ................................................ kontakt: .............................. 

 

MATKA: meno a priezvisko: ............................................ kontakt: .............................. 

 

V akom jazyku rodič požaduje zabezpečiť výchovu a vzdelávanie v MŠ: ........................ 

 

Dieťa navštevovalo – nenavštevovalo materskú školu. 

 

 

Prihlasujem dieťa na pobyt:  

 

a.) celodenný /desiata, obed, olovrant/ 

b.) poldenný /desiata, obed /  

  

Nástup dieťaťa do materskej školy žiadam odo dňa:  

 

 

         ...........................................                                  ............................................................. 
           Dátum podania prihlášky                                              Podpisy oboch zákonných zástupcov 

Vyplní Materská škola 

 

  Dátum prijatia prihlášky: 
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                            Vyhlásenie  zákonného  zástupcu 
 

 
1. Vyhlasujem, že svoje dieťa po príchode do materskej školy osobne odovzdám 

službukonajúcej učiteľke a po skončení výchovno-vzdelávacej činnosti ho preberie 

zákonný zástupca, alebo iná poverená osoba na základe môjho písomného 

splnomocnenia. 

2. Zaväzujem sa,  

- že oznámim zástupkyni MŠ výskyt infekčnej choroby u dieťaťa, či v rodine, 

-   že sa budem riadiť školským poriadkom materskej školy, 

- že budem pravidelne mesačne platiť príspevok na čiastočnú úhradu výdavkov 

materskej školy v súlade s § 28 odst. 3 zákona č. 245/2008 Z.z. o výchove 

a vzdelávaní (Školský zákon) a o zmene a doplnení niektorých zákonov 

a v súlade so VZN obce Zavar  

3. Vyhlasujem, že údaje uvedené v tejto žiadosti sú pravdivé a že som nezamlčal/a 

žiadne závažné skutočnosti, ktoré by mohli ovplyvniť prijatie, resp. dochádzku môjho 

dieťaťa do materskej školy.    

 
V Zavare dňa: ................................ 

                                                                               ----------------------------------------------- 

                                                                                        podpis zákonných zástupcov 

 

 

 

 

 

 

Potvrdenie 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 o zmene 

a doplnení niektorých zákonov a §3 ods. 3 vyhlášky MŠ SR č.306/2008 o materskej škole v znení nesk. predpisov. 

Dieťa je zmyslovo, fyzicky a duševne zdravé, nevyžaduje mimoriadnu zdravotnú a výchovnú 

starostlivosť a je schopné plniť požiadavky súvisiace s obsahom výchovného a  vzdelávacieho procesu materskej 

školy. Dieťa absolvovalo všetky povinné očkovania. 

 
 
 
 
 

–––––––––––––––––––––––– 
                                                                                                                   pečiatka  a podpis pediatra 


