[bookmark: _GoBack]ŽIADOSŤ NA PREDPRIMÁRNE VZDELÁVANIE V MATERSKEJ ŠKOLE DÚBRAVY
	Údaje o dieťati

	Meno a priezvisko, rodné priezvisko
	


	Dátum a miesto narodenia
	


	Adresa trvalého pobytu
	


	Rodné číslo
	


	Štátna príslušnosť
	


	Národnosť
	




	Jazyk, v ktorom sa má dieťa vzdelávať 
(materinský jazyk)
	

	Forma výchovy a vzdelávania (celodenná, poldenná, dištančná, individuálna)
	



	Údaje o rodičoch / zákonných zástupcoch

	
	Otec
	Matka

	Meno a priezvisko, titul
	

	

	Adresa bydliska a druh pobytu (trvalý, prechodný)
	


	

	Kontakt na účely komunikácie(mobil, e-mail)
	


	

	Podpis rodiča, zákonného zástupcu

	
	




v...................................................., dňa.....................................................

žiadosť prijal/a...........................................................................................dňa......................................
pod číslom...........................................


Potvrdenie všeobecného lekára pre deti a dorast
Vyjadrenie lekára k zdravotnej spôsobilosti dieťaťa:
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................

Vyjadrenie lekára k očkovaniu dieťaťa:
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................


v.......................................................,dňa...............................................




.......................................................................................................................
Podpis a pečiatka lekára
