Materská škola s vyučovacím jazykom maďarským – Óvoda, Brnenské nám. 16, Kolárovo
___________________________________________________________________________________
Žiadosť o prijatie dieťaťa na predprimárne vzdelávanie

Kérvény a gyermek óvodába való felvételéről

Meno a priezvisko dieťaťa
Gyermek neve                          ...........................................................................................................................................................
Dátum narodenia                                          Miesto narodenia                                    Rodné číslo                     
Születési dátum    ....................................... Születési hely........................................  Személyi szám.............................................

Štátna príslušnosť                                         Národnosť                                              Zdravotná poisťovňa











Állampolgárság............................................ Nemzetiség..........................................  Egészségügyi bitztosító ..............................   
Bydlisko                                                                                                                       PSČ

Lakcím........................................................................................................................ Irányító szám  .............................................
Meno a priezvisko otca                                                                                 Číslo telefónu:



Apa neve: ..................................................................................................... Telefonszám: ..............................................
E-mail: ....................................................................@.....................................


Meno a priezvisko matky                                                                            Číslo telefónu:
Anya neve ..................................................................................................... Telefonszám: ..............................................
E-mail: ....................................................................@.....................................


V prípade neúplnej rodiny zákonným zástupcom dieťaťa je:   otec          matka        iná osoba:

Nem teljes család esetében a gyermek törvényes képviselője:    apa           anya           más személy:.............................
Meno zákonného zástupcu                                                                                 Číslo telefónu:




A törvényes képviselő neve: ...................................................................................... Telefonszám: ..............................................

E-mail: ....................................................................@.....................................


Dieťa navštevovalo/nenavštevovalo MŠ (uveďte ktorú a dokedy)
A gyermek előzőleg óvodai nevelésben részesült / nem részesült (melyik óv.  meddig)................................................................
Žiadam o umestenie svojho dieťaťa:

Kérem a gyermekem felvételét:

a. do MŠ s VJM na Brnenskom námestí č. 16.- A Brünni téri óvodában

b. na elokovanom pracovisku na ul. Lesná č.8 s VJM – az Erdő utca 8 sz. kihelyezett magyar tanítási nyelvű osztályaiban

c. neurčujem – nem határozom meg

Žiadam prijať dieťa do MŠ na :
Kérem a gyermeket óvodába felvenni:
 a) Celodenný pobyt  – Egésznapos ellátás 
 b) Poldenný  pobyt – Félnapos ellátás 
 c) Adaptačný pobyt – Beszoktatási idő
 d) Diagnostický pobyt - Diagnosztikai tartózkodás
Záväzný nástup dieťaťa do materskej školy žiadam(e) od dňa: 

A gyermek óvodalátogatásának a kezdete:                                  .................................................................................

VYHLÁSENIE ZÁKONNÉHO(ÝCH) ZÁSTUPCU(OV)

A gyermek törvényes képviselőjének nyilatkozata
V prípade ochorenia dieťaťa, výskytu choroby v rodine alebo v najbližšom okolí, bezodkladne oznámim(e) túto skutočnosť riaditeľovi (triednemu učiteľovi) materskej školy. Ďalej sa zaväzujem(e), že oznámim(e) aj každé očkovanie dieťaťa a ochorenie dieťaťa prenosnou chorobou.

A gyermek megbetegedéséről, a családban és a közvetlen környezetben előforduló megbetegedésekről tájékoztatom az óvoda igazgatóját, ill. az osztály óvónőit. Továbbá kötelezem magam, hogy tudatom a gyermekem fertőző megbetegedését, illetve védőoltásait.

Beriem(e) na vedomie, že na základe opakovaného porušovania vnútorného poriadku školy zákonnými zástupcami dieťaťa, môže riaditeľ školy rozhodnúť o ukončení  dochádzky dieťaťa do školy.

Tudomásul veszem, hogy a rendtartás ismételt megsértése esetén az igazgató dönthet az óvodalátogatás megszakításáról.

Zároveň dávam(e) súhlas na spracovanie osobných údajov  dieťaťa a jeho zákonných zástupcov  pre potreby školy v zmysle §11 písm. 7 školského zákona.

Beleegyezem gyermekem és a törvényes képviselők személyes adatainak a feldolgozásába az óvoda számára a hatályos törvények értelmében.
Súčasne sa zaväzujem(e), že budem(e) pravidelne mesačne a v termíne 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 a o zmene a doplnení niektorých zákonov a v súlade so VZN obce č. 1/2023.

Kötelezem magam az óvodai illeték rendszeres és időbeli befizetésére a hatályos törvények és rendelkezések értelmében.

Čestne vyhlasujem(e), že dieťa nie je prihlásené v inej materskej škole.

Felelőségem tudatában kijelentem, hogy gyermekem más óvodába nincs bejelentve.
Dátum vyplnenia žiadosti                                                                                Podpis(y) zákonného(ých) zástupcu(ov)

A kérvény kitöltésének dátuma                                                                       A törvényes képviselő(k) aláírása
..............................................................                                          Otec - Apa ..............................................................
                                                                                                        Matka – Anya..........................................................











Matka – Anya..........................................................





V prípade neúplnej rodiny podpis zákonného zástupcu dieťaťa: 

Nem teljes család esetében a gyermek törvényes képviselőjének aláírása:  ...........................................................
Lekárske potvrdenie o zdravotnom stave dieťaťa:

A gyermekorvos igazolása a gyermek egészségi állapotáról:

Vyjadrenie  lekára o zdravotnom stave dieťa podľa § 24 ods. 7 zákona NR SR  č. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplnení niektorých zákonov  a § 1 ods. 7 vyhlášky MŠ SR č. 541/2021 Z. z. o materskej škole.
    Dieťa je spôsobilé navštevovať materskú školu / nie je spôsobilé navštevovať materskú školu

Údaje o povinnom očkovaní: ...........................................................................................................................
Dátum:................................................             Pečiatka a podpis lekára...........................................
Ak ide o dieťa so špeciálnymi výchovno-vzdelávacími potrebami, zákonný zástupca predloží vyjadrenie príslušného zariadenia výchovného poradenstva a prevencie
.
*) Nehodiace sa prečiarknite
    Nem kívánt törlendő

