Súkromná     materská     škola Štvorlístok

Orechovská 14, 911 05 Trenčín
                                   Žiadosť
o prijatie dieťaťa na predprimárne vzdelávanie
Meno a priezvisko dieťaťa:................................................................Narodené..........................

Rodné číslo:..........................................................................číslo zdravotnej poisťovne:.............

Bydlisko:...............................................................................číslo telefónu:.................................

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

Adresa zamestnávateľa:......................................................číslo telefónu:..................................

Pracovné zaradenie:............................................................pracovná doba od.............do..........

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

Adresa zamestnávateľa:......................................................číslo telefónu:..................................

E mailová adresa..............................................................................................................

Pracovné zaradenie:............................................................pracovná doba od............do...........

Uviesť záväzný dátum nástupu do MŠ:..............................................

Forma vzdelávania*: a) celodenná                                                 b) poldenná

Zároveň sa zaväzujem, že budem pravidelne mesačne platiť príspevok na čiastočnú úhradu nákladov spojených s predprimárnym vzdelávaním podľa § 28 ods.4  zákona NR SR č. 245/2008  Z. z. o výchove a vzdelávaní

V Trenčíne dňa:................................    

 Podpis rodičov:................................................      .....................................................

P O T V R D E N I E
o zdravotnej spôsobilosti dieťaťa a o povinnom očkovaní.

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

Dieťa je / nie je* zdravotne spôsobilé navštevovať predškolské zariadenie.

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

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

                                                                                           Pečiatka a podpis ošetrujúceho lekára

*nehodiace sa škrtnite

Telefón : 032/ 6525560                  e-mail: orechovskaskolka@gmail.com                        
