Základná škola s materskou školou, Budmerice 430, 90086 Budmerice
Evid.číslo: ...........                                                                          Dátum: ...............................

ŽIADOSŤ

na prijatie dieťaťa na predprimárne vzdelávanie

Meno dieťaťa...................................................................................................................

Dátum a miesto narodenia...............................................................................................
Národnosť......................................................Štátne občianstvo......................................

Bydlisko.....................................................................................č. tel..............................

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

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

V akom jazyku rodič požaduje zabezpečiť výchovu a vzdelávanie v materskej škole

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

Mám záujem o celodenný pobyt- poldenný pobyt (nehodiace prečiarknite) dieťaťa v MŠ

Záväzný nástup dieťaťa do materskej školy......................................................................

Súčasne sa zaväzujem, že budem pravidelne mesačne platiť príspevok na čiastočnú úhradu výdavkov materskej školy v zmysle §28 ods.3 zákona NR SR č. 245/2008 Z.z. o výchove a vzdelávaní ( školský zákon) a v súlade so VZN obce Budmerice.

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

                                                                                                                .....................................
Vyjadrenie lekára o zdravotnom stave dieťaťa a spôsobilosti na dochádzku do kolektívu MŠ:
Dátum: ..............................                                   Pečiatka a podpis lekára: ..............................

