
M a     t e r s     k á     š k     o l a,     B r e z     n i     č k a   169  

Žiadosť
o  prijatie dieťaťa na predprimárne vzdelávanie

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

Dátum narodenia................................................ Rodné číslo.......................................................

Miesto narodenia...........................................................................................................................

Názov zdravotnej poisťovne / ZP /..........................................................číslo ZP........................

Národnosť........................................................štátna príslušnosť.................................................

Trvalý pobyt – adresa : .................................................................................................................

Prechodný pobyt – adresa :...........................................................................................................

Údaje o     zákonných zástupcoch dieťaťa :  

Meno a priezvisko otca...............................................................................................................

Trvalé bydlisko.............................................................................................................................

Telefónny kontakt.................................................. e – mail.........................................................

Zamestnanie..................................................................................................................................

Zamestnávateľ...............................................................................................................................

Meno a priezvisko matky...........................................................................................................

Trvalé bydlisko.............................................................................................................................

Telefónny kontakt.................................................. e - mail .........................................................

Zamestnanie..................................................................................................................................

Zamestnávateľ...............................................................................................................................

Požadovaný jazyk : ......................................................................................................................

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

Žiadame o prijatie dieťaťa na / zakrúžkujte /  :

 celodennú výchovu a vzdelávanie/ desiata, obed, olovrant /

 poldennú výchovu a vzdelávanie/ desiata, obed / 

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

Dátum podania žiadosti:..…………………………………………………….. 

Podpisy obidvoch  rodičov : ………………………………………………………………………………………



Potvrdenie o zdravotnom  stave dieťaťa

Potvrdenie 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.1 Vyhlášky MŠ SR č. 306/2008 Z. z. o materskej škole, v znení Vyhlášky MŠ SR č.

308/2009 Z. z. o materskej škole. 

Psychický    vývin,      fyzický     vývin,     alergie,      druh      postihnutia     iné     závažné

problémy  :  .................................................................................................................................

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

uviesť prípadné obmedzenia dieťaťa........................................................................................

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

Dieťa absolvovalo  všetky povinné očkovania : .......................................................................

Dieťa je spôsobilé / nespôsobilé navštevovať MŠ / nehodiace preškrtnite /

Ak ide o dieťa so *špeciálnymi výchovno-vzdelávacími potrebami, zákonný zástupca musí
okrem  žiadosti  o prijatie  dieťaťa  a potvrdenia  o zdravotnom  stave  dieťaťa  predložiť  aj
vyjadrenie     príslušného  školského zariadenia výchovného  poradenstva a prevencie,
ak  ide  o dieťa  so  zmyslovým  a telesným  postihnutím  ,  aj  vyjadrenie  príslušného
odborného lekára.

Dátum...............................................Pečiatka, podpis lekára .......................................................

* V súlade so zákonom č. 245/2008 Z. z. o výchove a vzdelávaní (školský zákon) a o zmene a doplnení niektorých zákonov
v znení  neskorších  predpisov,  dieťaťom so špeciálnymi  výchovno-vzdelávacími potrebami (ďalej  len „ŠVVP“) je  dieťa
s diagnostikovanými ŠVVP (túto diagnostiku môžu robiť len školské zariadenia výchovného poradenstva a  prevencie, teda
tie, ktoré sú zaradené v sieti škôl a školských zariadení ministerstva školstva (a to bez ohľadu na ich zriaďovateľa). 
Deťmi so ŠVVP sú deti
1. so zdravotným znevýhodnením, medzi ktoré patria 

 deti  so zdravotným postihnutím (ktorými sú deti  s: mentálnym postihnutím; sluchovým postihnutím; zrakovým
postihnutím;  telesným  postihnutím;  s narušenou  komunikačnou  schopnosťou;  s autizmom  alebo  ďalšími
pervazívnymi vývinovými poruchami; s viacnásobným postihnutím),

 deti choré alebo zdravotne oslabené (medzi ktoré patria napr. aj deti s diabetom),

 deti s vývinovými poruchami,

 deti s poruchou správania,

2. zo sociálne znevýhodneného prostredia,

3. s nadaním.




