ZIADOST O PRIJATIE DIETATA
NA PREDPRIMARNE VZDELAVANIE

Men0 apPriezViSKO dIietat’a .............coouiiiiiiiiiiiiec e s

Datum narodenia.......cccceeeveeennnnn. Miesto narodenia.........ccccccvvvve... Rodné ¢islo..........ooeuunn...

Informacie o rodic¢och/zakonnych zastupcoch diet'ata

OTEC MATKA
Meno: Meno :
Priezvisko, titul: Priezvisko, titul:
Bydlisko: Bydlisko:
Kontakt na u¢ely komunikacie Kontakt na u¢ely komunikacie
Telefénne ¢éislo: Telefénne ¢éislo:
E-mail. adresa: E-mail. adresa:

Diet’a navitevovalo/nenavitevovalo MS (uved’te Ktort @ Kedy) .........cooveveveeveereereeeeeeeeeeseneenns

Ziadam prijat’ dieta do MS na: a) celodenny pobyt (desiata, obed, olovrant)
b) poldenny pobyt (desiata, obed)
c) adaptacny pobyt
d) diagnosticky pobyt

Zavazny nastup diet'ata do materskej $koly Ziadam/e od dfia ............ccocvevieiiiicciiciecieeeee e

VYHLASENIE ZAKONNYCH ZASTUPCOV:

a) Vyhlasujem/e, Ze svoje dieta po prichode do materskej skoly (d’alej len ,MS*) osobne odovzdam/e pedagogickému
zamestnancovi a po ukonceni vychovno-vzdelavacej ¢innosti ho preberiem/e osobne alebo ina osoba (v pripade
akutneho ochorenia diet'ata len plnoleta osoba), na zaklade splnomocnenia na prislusny $kolsky rok.

b) V pripade infekéného ochorenia diet’at’a, vyskytu prenosnej choroby v rodine alebo najblizsom okoli, bezodkladne
oznamim/e tito skutoénost riaditelovi/triednemu uéitelovi MS.

c) Beriem/e na vedomie, Ze na zaklade opakovaného porusovania $kolského poriadku zakonnymi zastupcami diet’at’a,
moze riaditel’ka §koly rozhodniit’ 0 ukonéeni dochadzky dietata do MS.

d) Ako zakonny zastupca diet’at’a sa stiCasne zavdzujem/e, ze budem/e pravidelne mesacne a v termine platit’ prispevok
na ¢iastoénu tthradu vydavkov MS v zmysle § 28 ods. 3 zakona SR &. 245/2008 Z. z. 0 vychove a vzdelavani a 0
zmene a doplneni niektorych zakonov a v stlade s aktualnym VZN mesta Svidnik.

g) Zaroveh davam/e suhlas na spracovanie osobnych tidajov dietata a jeho zakonnych zastupcov pre potreby MS v
zmysle § 11 ods. 6 skolskéhozékona.

f) Spractivanie osobnych udajov sa riadi nariadenim EP a REU ¢&. 2016/679 o ochrane fyzickych 0sob pri spractivani
osobnych udajov a o vol'nom pohybe takychto idajov, ktorym sa zrusuje smernica 95/46/ES (vSeobecné nariadenie
o ochrane udajov) a zdkonom SR ¢. 18/2018 Z. z. o ochrane osobnych udajov a o zmene a doplneni niektorych
zakonov.

g) Materska $kola, Ul. 8. maja 500/56, Svidnik osobné udaje uchovava po dobu stanovenu zakonom k archivovaniu
evidencie.

h) Zarovei &estne prehlasujem/e, Zze moje diet'a nenavitevuje ini MS.

ch) Vyhlasujem/e, Ze udaje uvedené v ziadosti a lekarskom potvrdeni st pravdivé a Gplné.

1) Zaroven davame suhlas k priprave a realizacii vSetkych aktivit Skoly s iCastou modjho dietata, ktorého sme
zakonnymi zastupcami a S jeho presunom na tieto aktivity, ako aj k fotografovaniu a spracovaniu videozdznamov
pre potreby a propagaciu $koly na webovom sidle/socialnych sietach.

Datum podania ziadosti Podpisy oboch zakonnych zastupcov




Lekarske potvrdenie o zdravotnej sposobilosti dietat’a

MENO @ PrIEZVISKO QICTATA: .....cviiieiieeie ettt e e re et e s e s re e teaneenreennennes

Datum narodenia: = e

Vyjadrenie v§eobecného lekara pre deti a dorast/pediatra 0 zdravotnej sposobilosti diet’at’a podl'a
§ 24 ods. 7 zakona NR SR ¢. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o
zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov vyhlasky MS SR ¢&. 541/2021
Z.z. o materskej Skole.

Vyjadrenie lekara:

Udaj 0 povinnom o€KoVANT dIEPATA: ..............ccooeevivrieieieeeieiieseeeeee et ene s

Dalsie poznamky lekara pre deti a dorast: (alergie, lieky, iné...)

Vo, datum: Peciatka a podpis pediatra ..........cccooevveiieieniieneenns

AK ide o diet’a so Specidlnymi vychovno-vzdeldvacimi potrebami, zakonny zastupca predlozi
aj vyjadrenie prislu§ného zariadenia vychovného poradenstva a prevencie.



