
 Základná škola s materskou školou Ondreja Štefku Varín 

M. R. Štefánika 432, 013 03 Varín 

 

Žiadosť o prijatie dieťaťa na predprimárne vzdelávanie 
 

 

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

Dátum narodenia:...............................Miesto narodenia:.................................. Rodné číslo:.........................................  

Štátna príslušnosť :.............................................................Národnosť:......................................................................... 

Bydlisko: ........................................................................................................................ PSČ: ...................................... 

Meno, priezvisko a titul otca: .....................................................................tel. číslo...................................................... 

Adresa zamestnávateľa.................................................................................................................................................. 

Meno, priezvisko a titul matky: ..................................................................tel..číslo................................................... 

Adresa zamestnávateľa: ................................................................................................................................................ 

Záväzný dátum nástupu dieťaťa do materskej školy: ....................................................................................................  

* Dieťa navštevovalo - nenavštevovalo MŠ(uveďte ktorú a dokedy ): ......................................................................... 

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

         b) poldenný ( desiata, obed )  

 

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

                Dátum vyplnenia žiadosti                                                              Podpis zákonného zástupcu 

 

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

                Dátum prijatia žiadosti                                                                       Podpis riaditeľky školy 

 

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

 

Lekárske potvrdenie o zdravotnom stave dieťaťa 

Vyjadrenie lekára o zdravotnom stave dieťa 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 Z.z. 

o materskej škole v znení vyhlášky č. 308/2009 Z.z.  

 

* Dieťa:  je – nie je po fyzickej a psychickej stránke spôsobilé navštevovať materskú školu. 

               je – nie je očkované podľa očkovacieho kalendára 

Poznámka lekára: 

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

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

Dátum:.......................................Pečiatka a podpis lekára............................................................................................... 

 

Ak ide o dieťa so špeciálnymi výchovno-vzdelávacími potrebami, zákonný zástupca predloží vyjadrenie 

príslušného zariadenia výchovného poradenstva a prevencie. 
 

*) Nehodiace sa prečiarknite   


