	Materská škola Brodské, Školská 919, 908 85 Brodské



Žiadosť
o prijatie dieťaťa na predprimárne vzdelávanie
Meno a priezvisko dieťaťa: ....................................................... Národnosť: .................................... 

Dátum a miesto narodenia: ................................ Rod.č. .......................... Štát.príslušnosť................... 

Adresa trvalého bydliska: ...................................................................................................................... 

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










        tel. ...................................









 email ......................................

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

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

        tel. ...................................

email .......................................

Adresa zamestnávateľa: .......................................................................................................................... 
Požadovaný výchovný jazyk: ................................................................................................................... 

Záväzný dátum nástupu dieťaťa do Materskej školy Brodské: ............................................................... 

Dieťa žiadam prijať na pobyt:  a) celodenný (desiata, obed, olovrant) 

b) poldenný (desiata, obed), 

c) poldenný (desiata). 

Súčasne sa zaväzujem, že budem pravidelne mesačne platiť príspevky na čiastočnú úhradu výdavkov MŠ Brodské v súlade s § 28 ods. 5 zákona č. 245/2008 Z. z. o výchove a vzdelávaní (školský zákon) a o zmene a doplnení niektorých zákonov a v súlade s VZN Obce Brodské č. 109/2021 zo dňa 01.9.2021 v znení neskorších zmien. 

Dátum: 




Podpis zákonných zástupcov: (matka)










           (otec)

Vyjadrenie lekára o zdravotnom stave dieťaťa podľa § 24 ods. 7 zákona č. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplnení niektorých zákonov a § 3 vyhlášky MŠ SR č. 306/2008 Z. z. o materskej škole. 

Dátum: 







Pečiatka a podpis lekára:
	Telefón
	Fax
	E-mail
	           Internet
	IČO

	xx421-34-6591 132
	
	materskaskolabrodske@gmail.com
	 www.msbrodske.edupage.sk
	37850288


	Telefón
	Fax
	E-mail
	           Internet
	IČO

	xx421-34-6591303,-102,-017
	xx421-34-6591303
	obecbrodske@stonline.sk
	          
	309 451



