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Žiadosťoprijatiedieťaťanapredprimárnevzdelávanie 
 

Materská škola Marhaň č.98, 08645 Marhaň  
 

............................................................................................ 
uvediesapožadovanýdátumprijatiadieťaťadomaterskejškoly 

A. Údajedieťaťa 
 

Meno Priezvisko Rodnépriezvisko 

Dátumnarodenia 
 

Miestonarodenia 
 

Adresatrvalého pobytu 
Ulicaa číslo: 

 
Obec/mesto: PSČ: 

 
Štát: 

Adresamiesta,kdesadieťaobvyklezdržiava(aksanezdržiavanaadresetrvaléhopobytu)1) 
Ulicaa číslo: 

 
Obec/mesto: PSČ: 

 
Štát: 

Rodnéčíslo 

Štátnapríslušnosť 

Národnosť 

Primárny2)materinskýjazyk 

Iný3)materinskýjazyk 

 
B. Údajezákonnýchzástupcovdieťaťaalebozástupcuzariadenia 
ZÁKONNÝ ZÁSTUPCA 1 

Meno Priezvisko Titul 

Rodnéčísloalebodátumnarodenia,akideocudzinca:  

Miestonarodenia 

Adresabydliska 
Ulicaa číslo: PSČ: 

Obec/mesto: Štát: 

Kontaktnaúčelykomunikácie4) 
Korešpondenčnáadresa5) 

 
Ulicaačíslo: PSČ: 

 
Obec/mesto: Štát: 

 
Čísloelektronickej schránky(v tvare E000000000): 

 
Telefón: Email: 

Vzťahvočidieťaťu(označte): Otec Matka iný Uveďteaký:6) 

 
 
 

1) Vypĺňasavprípade,aksamiesto,kdesadieťaobvyklezdržiava,nezhodujesadresoutrvaléhopobytu. 
2) Primárnymaterinskýjazykjejazyk,ktorýsidieťanajlepšieosvojilovranomdetstveanajčastejšienímkomunikujevprostredí,vktoromžije.Primárnymaterinskýjazyknemusíbyťjazykommatkydieťaťa. 
3) Iný materinskýjazyk jejazyk, ktorýdieťapoužíva vprostredí, vktoromžije, popriprimárnom materinskomjazyku. 
4) Uvediesa kontakt,ktorý preferuje zákonnýzástupca naúčely komunikácie. Jedenúdaj jepovinný; vypĺňa saaj vtedy, akzákonný zástupcanepoužíva elektronickú schránku. 
5) Uvádzasavtedy,aksakorešpondenčnáadresanezhodujesadresoubydliska. 
6) Napr.:Ináfyzickáosobanežzákonnýzástupca,ktorámádieťazverenédoosobnejstarostlivostialebodopestúnskejstarostlivostinazákladerozhodnutiasúdu,alebozástupcazariadenia,vktoromsavykonávaústavnástarostliv

osť,neodkladnéopatreniealebovýchovnéopatrenienazákladerozhodnutiasúdu. 
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ZÁKONNÝZÁSTUPCA2 
Meno Priezvisko Titul 

Rodnéčísloalebodátumnarodenia,akideocudzinca:  

Miestonarodenia 

Adresabydliska 
Ulicaa číslo: PSČ: 

Obec/mesto: Štát: 

Kontaktnaúčelykomunikácie4) 
Korešpondenčnáadresa5) 

 
Ulicaačíslo: PSČ: 

 
Obec/mesto: Štát: 

 
Čísloelektronickej schránky(v tvare E000000000): 

 
Telefón: Email: 

Vzťahvočidieťaťu(označte): Otec Matka iný Uveďteaký:6) 

 
ZÁSTUPCAZARIADENIA 

Meno Priezvisko Titul 

Názovzariadenia: 
IČO: 

Adresazariadenia 
Ulicaa číslo: PSČ: 

Obec/mesto: Štát: 

Čísloelektronickej schránky(v tvare E000000000): 

Telefón: Email: 

C. Doplňujúceúdaje 
Žiadamoprijatiedieťaťana 

 poldennú výchovu a vzdelávanie
 celodennúvýchovuavzdelávanie 

Predprimárne vzdelávanie žiadam dieťaťu poskytovať v7) slovenskom 
jazyku 

 jazykupríslušnejnárodnostnejmenšiny8)..................................................... 
 inomjazyku8)................................................................................................. 

 
Podľa § 28b ods. 2 písm. b) školského zákona mám záujem požiadať o individuálne 
vzdelávaniedieťaťa,ktorébudeprijaténapovinnépredprimárnevzdelávanie 

 áno 
 nie 

Poznámka9): 

 

7) Uveďtelenjednumožnosť. 
8) Uveďtekonkrétnyjazyk. 
9) Zákonnýzástupca/zástupcazariadeniamôžeuviesťdoplňujúceinformácietýkajúcesadieťaťa(napr.zdravotnéobmedzenia,návykydieťaťaaleboinéinformácierozhodujúceprevzdelávaniedieťaťa),príp.informáciuo tom, či dieťa: 1. v 

aktuálnom čase navštevuje inú materskú školu; 2. žiada o prijatie aj do inej/iných materských škôl; 3. má v materskej škole staršieho súrodenca atď. 
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D. Poučenieoochraneosobnýchúdajov 
Osobnéúdajeuvedenévtejtožiadostisazískavajúaspracúvajúpodľa§11ods.6zákonač.245/2008Z.z. o výchove a 
vzdelávaní (školský zákon) a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov na 
účelyvýchovyavzdelávaniaaaktivítvčasemimovyučovania. 

 
 

 
V....................................................dňa............................................. ................................................... 

podpiszákonnéhozástupcu1 

 
V....................................................dňa............................................. ................................................... 

podpiszákonnéhozástupcu2 

 
V....................................................dňa............................................. ................................................... 

podpiszástupcuzariadenia 
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Menoapriezviskodieťaťa:............................................................................................................................................................... 

Rodnéčíslodieťaťa:.......................................................................................................................................................................... 

Adresatrvaléhopobytudieťaťa:...................................................................................................................................................... 
 

 
Vyjadrenielekáraozdravotnejspôsobilostidieťaťa: 

 
 
 
 

 
Údajopovinnomočkovanídieťaťa: 

 
 
 
 

 
V.......................................................dňa.............. 

 
 
 
 
 

.......................................................................... 
pečiatkaapodpisvšeobecnéholekára pre 

deti a dorast 

Potvrdenieozdravotnejspôsobilostidieťaťa 

podľa § 24 ods. 7 zákona č. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplnení 

niektorýchzákonovvzneníneskoršíchpredpisovapodľa§59ods.4zákonač.245/2008Z.z.ovýchoveavzdelávaní (školský 

zákon) a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov 
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Názovzariadeniaporadenstvaaprevencie:.................................................................................................................................. 

Menoapriezviskodieťaťa:.............................................................................................................................................................. 

Rodnéčíslodieťaťa:......................................................................................................................................................................... 

Adresatrvaléhopobytudieťaťa:...................................................................................................................................................... 

 
Vyjadreniekprijatiudieťaťasozdravotnýmznevýhodnením/snadaním*)napredprimárne vzdelávanie v 
materskej škole: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
V.......................................................dňa.............. 

 
 
 
 

.......................................................................... 
Titul,menoapriezviskoštatutárnehoorgánu 

zariadenia poradenstva a prevencie, pečiatka 
a podpis 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

10) Nehodiacesaprečiarknuť. 

Vyjadrenie zariadenia poradenstva aprevencie 

kprijatiudieťaťasozdravotnýmznevýhodnením/snadaním10)domaterskejškoly 

podľa§59ods.5zákonač.245/2008Z.z.ovýchoveavzdelávaní(školskýzákon)aozmeneadoplneníniektorých zákonov v znení 

neskorších predpisov 



11)Toto vyjadreniemôže byť ajsúčasťou potvrdenia o zdravotnejspôsobilosti dieťaťa. 
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Menoapriezviskodieťaťa:.............................................................................................................................................................. 

Rodnéčíslodieťaťa:......................................................................................................................................................................... 

Adresatrvaléhopobytudieťaťa:...................................................................................................................................................... 

 
Odporučeniekprijatiudieťaťasozdravotnýmznevýhodnenímnapredprimárnevzdelávanie v 
materskej škole: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

V.......................................................dňa.............. 
 
 
 
 
 
 
 
 

.......................................................................... 
pečiatkaapodpisvšeobecnéholekára pre 

deti a dorast 

Odporučenievšeobecnéholekárapredetiadorast 

kprijatiudieťaťasozdravotnýmznevýhodnenímdomaterskejškoly11) 

podľa§59ods.5zákonač.245/2008Z.z.ovýchoveavzdelávaní(školskýzákon)aozmeneadoplneníniektorých zákonov v znení 

neskorších predpisov 


	Vyjadrenielekáraozdravotnejspôsobilostidieťaťa:
	Vyjadreniekprijatiudieťaťasozdravotnýmznevýhodnením/snadaním*)napredprimárne vzdelávanie v materskej škole:
	Odporučeniekprijatiudieťaťasozdravotnýmznevýhodnenímnapredprimárnevzdelávanie v materskej škole:

