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ŽIADOSŤ O PRIJATIE DIEŤAŤA  

NA PREDPRIMÁRNE VZDELÁVANIE 

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

Dátum a miesto narodenia:......................................................................................... 

Národnosť:............................................... Štátna príslušnosť:................................... 

Rodné číslo dieťaťa: 
 
Telefónne číslo: 
Matka: 
Otec: 

Adresa trvalého bydliska: 
 
Adresa prechodného bydliska: 
 
 

OTEC – meno a priezvisko:    
 
MATKA – meno a priezvisko:          
 
Počet súrodencov v rodine: 
 

Výchovný jazyk: 
 

Dieťa navštevovalo – nenavštevovalo MŠ (ak áno, ktorú a dokedy) 
 
 
Dieťa prihlasujem na pobyt: - zakrúžkujte 
a) celodenný (desiata, obed, olovrant) 
b) poldenný (desiata, obed) 
 
Nástup dieťaťa do materskej školy žiadam odo dňa:............................................... 
 
Dátum podania prihlášky:............................................................................................ 
 
Svojim podpisom potvrdzujem, že údaje uvedené v žiadosti sú pravdivé a že som 
nezamlčal žiadne závažné skutočnosti, ktoré by mohli mať vplyv na pobyt, výchovu 
a vzdelávanie dieťaťa v materskej škole. 
 
Podpis rodičov:......................................................................................... 

 
 
Vyjadrenie lekára o zdravotnom stave dieťaťa 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. 308/2009 Z.z. o materskej škole 
a o zmene a doplnení niektorých zákonov: 
 
 
 
 
 
Dátum:........................................ Pečiatka a podpis lekára:...................................... 


