
Súkromná materská škola Janka Kráľa 14, 911 01 Trenčín 

Žiadosť  

o prijatie dieťaťa na predprimárne vzdelávanie  

podľa § 59 ods.1 až 5 a ods. 7 zákona č. 245/2008 Z. z. o výchove a vzdelávaní (školský 
zákon) a o zmene a doplnení niektorých zákonov a vyhlášky č. 541/2021o materskej škole  

žiadam o prijatie môjho syna/dcéry do súkromnej materskej školy 

na pobyt: a) celodenný (desiata, obed, olovrant)     Dátum nástupu dieťaťa: ................................. 
                b) poldenný (desiata, obed)  

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

Dátum narodenia: ............................................. Rodné číslo: .................................................................. 

Miesto narodenia: ............................................. Národnosť: .................................................................... 

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

Adresa trvalého pobytu: ............................................................................................................................. 

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

Trvalé bydlisko: ......................................................................................................................................... 

Telefónne číslo: ................................................., email: ............................................................................  

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

Trvalé bydlisko: ......................................................................................................................................... 

Telefónne číslo: ................................................., email: ............................................................................  

Dieťa navštevuje/nenavštevuje inú materskú školu (názov, adresa):......................................................... 

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

Podpisy oboch zákonných zástupcov: ....................................................................................................... 

Potvrdenie o zdravotnej spôsobilosti dieťaťa: 

Potrebné informácie o alergiách a iné: ...................................................................................................... 

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

Údaj o povinnom očkovaní: .......................................................................................................................  

Potvrdzujem, že dieťa je* nie je* zdravotne spôsobilé na pobyt v kolektíve a neboli mu 
diagnostikované žiadne ochorenia, ktoré by mohli mať vplyv na bezpečnosť a ochranu zdravia dieťaťa 
pri jeho predprimárnom vzdelávaní, ako aj vplyv na bezpečnosť a ochranu zdravia ostatných detí, 
ktoré sú vzdelávané v príslušnej materskej škole a môže* nemôže* navštevovať MŠ. 

Dňa: ........................................                              ........................................................................ 
                  pečiatka a podpis lekára

☎ 0903 945 320, email: lingualsms@gmail.com


