ZŠ s MŠ Petra Pázmánya s VJM - Pázmány Péter Alapiskola és Óvoda

P. Pázmaňa 48, 927 01 Šaľa, 031/7703495, pazmanymta@zoznam.sk,

www.pazmanymta.edu.org
Žiadosť o prijatie dieťaťa do materskej školy – Óvodai felvétel iránti kérelem
	Meno a priezvisko dieťaťa:
Štátna príslušnosť:

Gyermek vezetékneve és keresztneve:
Állampolgársága:


	Dátum narodenia:
Születési dátum:
	Rodné číslo:
Születési szám:

	Miesto narodenia:
Születési helye:


	Národnosť:
	Nemzetisége:

	Názov zdravotnej poisťovne:
Egészségbiztosító neve:
	Číslo zdravotnej poisťovne:
Egészségbiztosító száma:


	Bydlisko (adresa)

	Trvalý pobyt:
Állandó lakcím:

	Prechodný pobyt:
Átmeneti lakcím:



	Údaje o rodičoch, zákonných zástupcoch dieťaťa/ A gyermek törvényes képviselőjének adatai

	Otec/ Apa
	Matka/Anya

	Meno a priezvisko:
Vezetéknév és keresztnév:
	Meno a priezvisko:
Vezetéknév és keresztnév:


	Bydlisko:

Lakhely:

Číslo telefónu:
Telefonszám:

	Bydlisko:

Lakhely:

Číslo telefónu:
Telefonszám:

	E-mail:
	E-mail:

	Máte zriadenú elektronickú schránku eID klient?/Van hiteles elektronikus postafiókja?
	Máte zriadenú elektronickú schránku eID klient?/Van hiteles elektronikus postafiókja?

	Počet súrodencov:

Testvérek száma:
	Vek súrodencov:

Testvérek életkora:







	Nástup dieťaťa do materskej školy žiadam odo dňa (uviesť záväzne)/ A gyermek óvodába lépésének időpontja:




  Dátum podania žiadosti
                    Podpis zákonného zástupcu:   matka                    otec
Kérvény beadásának időpontja
                Törvényes képviselő aláírása:  anya                      apa

[image: image1.emf] 


Dieťa:			navštevovalo MŠ


(zaškrtnite)		(uviesť ktorú, odkedy a dokedy)/ 


                                                Járt-e más óvodába?





			nenavštevovalo MŠ/


nem járt óvodába





Prihlasujem dieťa na výchovnú starostlivosť (zaškrtnite): Beíratom gyermekemet  az alábbi  óvodai ellátásra:





			celodennú (desiata, obed, olovrant) / egész napos ellátás (tízórai, ebéd, uzsonna)


			poldennú (desiata, obed) / félnapos ellátás (tízórai,ebéd)














Vyhlásenie zákonného zástupcu








1. 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 MŠ.


2. Som si vedomý/á svojej povinnosti bezodkladne oznámiť riaditeľke materskej školy (triednej učiteľke) ochorenie dieťaťa na prenosnú chorobu, výskyt infekčnej choroby v rodine alebo v najbližšom okolí.


3.Zároveň sa zaväzujem, že budem pravidelne mesačne a v termíne platiť príspevok zákonného zástupcu na čiastočnú úhradu výdavkov na predprimárne vzdelávanie v zmysle § 28 ods. 3 až 7 zákona č. 245/2008 Z. z. o výchove a vzdelávaní (ďalej „školský zákon“) a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov a v súlade s § 2 Všeobecne záväzného nariadenia mesta Šaľa č. 4/2023 o výške príspevku na čiastočnú úhradu nákladov v školách a školských zariadeniach v zriaďovateľskej pôsobnosti mesta Šaľa (ďalej „VZN č. 4/2023“).


Tiež sa zaväzujem, že budem pravidelne mesačne a v termíne platiť príspevok zákonného zástupcu na čiastočnú úhradu nákladov v školskej jedálni v zmysle § 140 ods. 9 a 10 školského zákona a § 6 VZN č. 4/2023 ods. 2 a 5.





4. Beriem na vedomie, že na základe opakovaného porušenia školského poriadku materskej školy zákonným zástupcom dieťaťa a neuhradenia príspevku na čiastočnú úhradu nákladov vo výdajnej  školskej jedálni a príspevku na čiastočnú úhradu výdavkov na predprimárne vzdelávanie v MŠ môže riaditeľka materskej školy rozhodnúť o ukončení dochádzky dieťaťa do materskej školy.


5. Dávam súhlas na spracovanie osobných údajov dieťaťa a jeho zákonných zástupcov pre potreby materskej školy v zmysle platných legislatívnych predpisov. 











Dátum: __________________           ________________________________________


                                                          Podpisy zákonných zástupcov dieťaťa (oboch rodičov)














									


							

















								                                                 


								podpis zákonného zástupcu








Potvrdenie detského lekára



























































		














dátum							pečiatka a podpis lekára





___________________________                                       __________________________________

























































































































































































Potvrdenie lekára o zdravotnom stave dieťaťa, vrátane údajov o očkovaní, príp. neočkovaní (podľa § 24 od. 7 zák. č. 355/2007 Z. z.  o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov).  











