Žiadosť o prijatie dieťaťa na predprimárne vzdelávanie
                                         Óvodai jelentkezőlap
Meno a priezvisko dieťaťa :                                                       Dátum a miesto narodenia:

                                                                                                      -------------------------------------
A gyermek családi és utóneve  :                                                Született....................................
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
Rodné číslo:                                                                         Trvalý pobyt:
                                                                                               Lakhely:

                                                                                               ulica:                                   č.

                                                                                               utca:                                     h.szám:

Személyi száma:

––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
Kontakt na účely komunikácie :

Telefon /  mobil száma:

––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
OTEC- meno a priezvisko:                                                     Trvalý pobyt  :                                                     

                                                                                                   Prechodný pobyt :
Az APA-családi és utóneve:                                                    Kontakt :
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
MATKA-meno a priezvisko:                                                  Trvalý pobyt :                           
                                                                                                    Prechodný pobyt :
Az ANYA-családi és utóneve:                                                  Kontakt :
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
Požadovaný výchovný jazyk:    maďarský
A kívánt nevelési nyelv :             magyar

––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
Žiadam prijať dieťa do MŠ na :                                  A gyermeket:
      a, celodenný pobyt / desiata,obed,olovrant /              a, egésznapos / tízórai,ebéd,uzsonna /

      b, poldenný pobyt / desiata,obed /                              b, félnapos / tízórai, ebéd /

      c, poldenný pobyt/ desiata /                                        c, félnapos /tízórai/   
      d, adaptačný pobyt                                                      d, beszoktatási időszak

      e, diagnostický pobyt                                                  e, diagnoszt. időszakara jelentem be.
Nástup dieťaťa do materskej školy žiadam od dňa : ..........................................................
 /uviesť záväzne /
Kérem,hogy a gyermekem az óvodalátogatást  : ................................................-én kezdje meg.
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
Dátum podania žiadosti :                                                        Podpis rodiča/zákonného zástupcu/

A kérvény beadásának napja  :                                              A szülő/törvényes képviselő/ aláírása
Vyhlásenie zákonného zástupcu


A gyermek törvényes képviselőjének nyilatkozata

Vyhlasujem, že svoje dieťa po príchode do materskej školy osobne odovzdávam službukonajúcej pedagogickej pracovníčke a po ukončení výchovnej starostlivosti ho preberie zákonný zástupca alebo iná poverená osoba/staršia ako 10 rokov/,na základe môjho písomného splnomocnenia.

Kijelentem,hogy gyermekemet az óvodába való érkezés után személyesen átadom az ügyeletes óvodapedagógusnak,a foglalkozások végeztével a gyermeket annak törvényes képviselője vagy írásos meghatalmazásom alapján más/10 évnél idősebb/személy veszi át.

V prípade ochorenia dieťaťa, výskytu choroby v rodine alebo najbližšom okolí, bezodkladne oznámim (e) túto skutočnosť riaditeľke (triednemu učiteľovi) materskej školy. Ďalej sa zaväzujem (e), že oznámim(e) ochorenie dieťaťa prenosnou chorobou.

Amennyiben gyermekem megbetegszik vagy a családban ,a közeli rokonságban fertőző betegség fordul elő, azonnal jelentem az óvoda igazgatójának ( a gyermek tanítójának).

Kötelezem magam, hogy jelentem a gyermek  fertőző betegségben való megbetegedését is.

Súčasne sa zaväzujem ,že budem pravidelne mesačne platiť príspevok vo výške 10 € 
na čiastočnú úhradu výdavkov materskej školy v súlade s § 28.ods.3 zákona č. 245/2008 Z. z. o výchove a vzdelávaní /školský zákon/ a o zmene a doplnení niektorých zákonov a v súlade so VZN obce Horné Saliby č. P VIII/92-2019 účinnosťou dňa, 01.09.2019
Kötelezem magam ,hogy havonta  rendszeresen a meghatározott időpontig befizetem a Tt. 245/2008. sz.,az SZK NT nevelésről  és oktatásról (közoktatásról) szóló törvénye 28.§-ának 3. bekezdése  szerint az óvodai nevelés költségeinek  fedezésére kiszabott részleges térítési díjat. (10 €)
Beriem na vedomie, že na základe opakovaného porušovania školského poriadku školy    zákonnými zástupcami dieťaťa môže riaditeľka školy rozhodnúť o predčasnom ukončení dochádzky dieťaťa do MŠ.

Tudomásul veszem , hogy az óvodai rendtartás szülők általi ismételt megsértésének 

következtében az óvoda igazgatója ideiglenesen kizárhatja gyermekemet az óvodalátogatásból.

Zároveň dávam súhlas na spracovanie osobných údajov dieťaťa a jeho zákonných zástupcov pre potreby školy v zmysle § 11 ods. 6 a ods.7 školského zákona.

Egyben hozzájárulásunkat adjuk, hogy a gyermek és  törvényes képviselői személyi adatait az óvoda és a közoktatási törvény 11. §-a 6 és a 7. bekezdésének céljaival összhangban kezeljék.

--------------------------------------------------------------

Podpis(y) zákonného(ných) zástupcov dieťaťa:

A törvényes képviselő(k) aláírása :

Lekárske potvrdenie o zdravotnom stave dieťaťa

Orvosi igazolás a gyermek egészségügyi állapotáról

Vyjadrenie lekára o zdravotnom stave dieťaťa 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 § 3 ods. 1 vyhlášky MŠ SR č. 308/2009 Z. z. o materskej škole.

A gyermek kezelőorvosának nyilatkozata a gyermek egészségi állapotáról az SZK NT Tt.

335/2007.sz., a közegészség védelméről, fejlesztéséről és támogatásáról ,valamint más jogszabályi módosításokról szóló törvénye 24. §-nak 7. bekezdése, illetve az SZK OM Tt.

3008/2009.sz.,az óvodákról és más jogszabályi változásokról szóló rendelete 3.§-ának 1.bekezdése szerint.

· Dieťa je spôsobilé navštevovať materskú školu-  /alkalmas az óvodalátogatásra

· Dieťa  nie je spôsobilé navštevovať materskú školu - / nem alkalmas az óvodalátogatásra

-----------------------------------------                              --------------------------------------------

             dátum:                                                                          pečiatka a podpis lekára:

                                                                                           az orvos aláírása és bélyegzője

Ak ide o dieťa so špeciálnymi výchovno-vzdelávacími potrebami, zákonný zástupca predloží vyjadrenie príslušného zariadenia výchovného poradenstva a prevencie.

Amennyiben speciális oktatási-nevelési igényü gyermekről van szó , a törvényes képviselő az illetékes nevelési-prevenciós tanácsadó szakvéleményét is mellékeli.

Záznam z preventívnej prehliadky pred nástupom do kolektívneho  zariadenia

                                                                Dňa: -------------------------------------------
Meno a priezvisko dieťaťa :
Dátum narodenia :
Adresa trvalého pobytu :
Kolektívne zariadenie :                            MŠ s VJM Horné Saliby
Prekonané infekčné a iné ochorenia :

Údaje o povinnom očkovaní  :
Alergické ochorenia :
Upozornenie pre pedagóga / režim, liečba a pod. /
Pečiatka a podpis lekára :  --------------------------------------------
Podpis rodiča /zákonného zástupcu/ :  ------------------------------------
