Ziadost’ o prijatie diet’at’a na predprimarne vzdelavanie — prestupom
Materska $kola — Ovoda, Kostolnd 66, Cata

uvedie sa pozadovany datum prijatia dietata do MS prestupom

Diet’a v sticasnosti navStevuje matersku Skolu:

uvedie sa nazov a adresa materskej Skoly

Udaje dietata

Meno Priezvisko Rodné priezvisko

Datum narodenia

Miesto narodenia

Adresa trvalého pobytu
Ulica a Cislo:

Obec/mesto: PSC: Dj]j:l

Stat:

Adresa miesta, kde sa diet'a obvykle zdrziava (ak sa nezdrziava na adrese trvalého pobytu)")
Ulica a Cislo:

Obec/mesto: PSC: Dj]j:l

Stat:

Rodné cislo

Statna prislusnost’

Narodnost’

Primarny?) materinsky jazyk

Iny®) materinsky jazyk

') Vypliia sa v pripade, ak sa miesto, kde sa dieta obvykle zdrziava, nezhoduje s adresou trvalého pobytu.

%) Primarny materinsky jazyk je jazyk, ktory si dieta najlepie osvojilo v ranom detstve a najéastejsie nim komunikuje v prostredi,
v ktorom zije. Primarny materinsky jazyk nemusi byt jazykom matky dietata.

*) Iny materinsky jazyk je jazyk, ktory dieta pouziva v prostredi, v ktorom Zije, popri primarnom materinskom jazyku.



A. Udaje zakonnych zastupcov diet'at’a alebo zastupcu zariadenia

ZAKONNY ZASTUPCA 1

Meno: Priezvisko: Titul:

Rodné ¢islo alebo datum narodenia, ak ide o cudzinca:

Adresa bydliska
Ulica a &islo: PsC: [EED:]

Obec/mesto: Stat:

Kontakt na uéely komunikacie®)

Kore$pondené&na adresa”)

Ulica a &islo: PSC: Djjj:l

Obec/mesto: Stat:

Cislo elektronickej schranky (v tvare E000000000):

Telefén: Email:

Vztah vo i dietatu (oznacte): Otec |:| Matka |:| iny |:| Uvedte aky:®)
ZAKONNY ZASTUPCA 2

Meno: Priezvisko: Titul:

Rodné ¢islo alebo datum narodenia, ak ide o cudzinca:

Adresa bydliska

Ulica a ¢islo: PSC: Djjj:l

Obec/mesto: Stat:

Kontakt na uéely komunikacie®)

Kore$pondenéna adresa”)

Uiica a giso psc: [ | [ [ []

Obec/mesto: Stat:

Cislo elektronickej schranky (v tvare EO00000000):

Telefén: Email:

Vztah vodi dietatu (oznacte): otec [ | Matka [ | iny [ ] Uvedteaky?)
ZASTUPCA ZARIADENIA

Meno: Priezvisko: Titul:

Nazov zariadenia:
ICO:

Adresa zariadenia

Ulica a &islo: PSC: Djj:D

Obec/mesto: Stat:

Cislo elektronickej schranky (v tvare EO00000000):
Telefén: Email:

HUvedie sa kontakt, ktory preferuje zakonny zastupca na Ugely komunikacie. Jeden Udaj je povinny; vypifia sa aj vtedy, ak zédkonny
zastupca nepouziva elektronicku schranku.

®) Uvadza sa vtedy, ak sa kore$pondenéna adresa nezhoduje s adresou bydliska.

%) Napr.: Ina fyzicka osoba neZ zikonny zéstupca, ktora méa dieta zverené do osobnej starostlivosti alebo do pestinskej starostlivosti na zéklade
rozhodnutia sudu, poruénik, Opatrovnik alebo zastupca zariadenia, v ktorom sa vykonava Ustavna starostlivost, neodkladné opatrenie alebo
vychovné opatrenie na zaklade rozhodnutia stidu.
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A. Dopliujuce udaje
Ziadam o prijatie dietat’a na
[] poldennt vychovu a vzdelavanie
[J celodennt vychovu a vzdelavanie

Predprimérne vzdelavanie ziadam diet’at'u poskytovat’ V7)

[ slovenskom jazyku

[ jazyku prisluinej narodnostnej mensiny®).........oocoeverevvvoseceecoseseseesseseeseens
T INOM JAZYKUBY .ot

Podla § 28b ods. 2 pism. b) Skolského zakona mam zaujem poziadat’ o individualne vzdelédvanie
diet’at’a, ktoré bude prijaté na povinné predprimarne vzdelavanie

1 4no
1 nie

Poznamka®):

A. Poucenie o ochrane osobnych tidajov

Osobné udaje uvedené v tejto ziadosti sa ziskavaji a spracuvaju podla § 11 ods. 6 zdkona C.
245/2008 Z. z. o vychove a vzdelavani (Skolsky zdkon) a o zmene a doplneni niektorych zdkonov v
zneni neskorSich predpisov na tcely vychovy a vzdelavania a aktivit v case mimo vyucovania.

V AN oo e ————————————
podpis zakonného zastupcu 1
V AN i e ————————————
podpis zakonného zastupcu 2
V AN e e ————————————
podpis zastupcu zariadenia
Prilohou Ziadosti je:

- Potvrdenie o zdravotnej sposobilosti dietata od pediatra, ktorého sucastou je aj udaj o povinnom
ockovani diet'at’a
- Ak sa dietatu poskytuje podporné opatrenie, aj vyjadrenie zariadenia poradenstva

aprevencie na tucel podporného opatrenia, zktorého vyplyva aktualnost potreby
poskytovania prislusného podporného opatrenia.

7 Uvedte len jednu moznost.
®) Uvedte konkrétny jazyk.

%) Zakonny zastupca/zastupca zariadenia moZe uviest doplfiujlice informécie tykajlce sa dietata (napr. zdravotné obmedzenia, navyky
dietata alebo iné informacie rozhodujuce pre vzdelavanie dietata).



