Zakladna Skola s materskou Skolou Cigel’ 276, 971 01 Prievidza

Meno a priezvisko dietat’a: ........cccccvveevieeeiieeeie e dat.nar.: ...l
Rodné Cislo: ... ... oo v v vee /oo s os 2drav.poiStovia, C.ovvveniveiiiiiieei e
Bydlisko: .oonviiie 1<) R
Meno a priezvisko 0tCa, adreSa: ....ccee.vi i e
Adresa zamestnAVAtela: .......ocoouiin i
Tel: o Prac. doba od: .......cceeeeuveennenn. dO: e
Meno a priezvisko matky, adresa: ..o
Adresa zamesStnAvVatela: ...t e
Tel: o Prac. doba od: ......ccceeeiiennnnnn. dO: i
V akom jazyku pozaduje rodi¢ vychovu a vzdeldvanie: ...........cccoceeiiieniiiniieniieiieieeee,
Ziadam o prijatie mdjho dietat’a do MS pri ZS s MS v Cigli 0d: ...uevvenervnneernnnnnnnn.

/uviest’ zaviazny datum nastupu/

Sucasne sa zavidzujem, ze budem pravidelne mesacne platit’ prispevok na ¢iastocnti thradu

vydavkov materskej Skole v zmysle § 28 ods.3 a ods.5 zak.245/2008 a VZN obce ¢.2/2008.

podpisy rodi¢ov

Vyjadrenie detského lekara o zdravotnom stave dietata podl'a § 24 ods.7 zakona NR SR
355 /2007 o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravila § 3 ods.3 vyhlasky min. Skolstva
SR ¢.306 /2008 Z.z. o materskej Skole :

peciatka a podpis lekara



