Základná škola s materskou školou, Pod Chočom 550, 034 81  Lisková

IČO: 378 133 74

Žiadosť o prijatie dieťaťa na predprimárne vzdelávanie
Žiadam o prijatie môjho syna/dcéry ........................................................................................  na predprimárne vzdelávanie do materskej školy ZŠ s MŠ Lisková pod Chočom 550, 034 81 Lisková v školskom roku 2024/2025  od................................................................................. na:
a) celodenný pobyt ( desiata, obed, olovrant) 

b) poldenný pobyt ( desiata, obed) 
Dieťa navštevovalo/nenavštevovalo MŠ ( uveďte ktorú, od-do): ....................................................................................................................................................... 
Údaje o dieťati (žiadame vypísať presne podľa rodného listu dieťaťa  a občianskeho preukazu zákonných zástupcov)
	Meno a priezvisko 
	

	Dátum narodenia
	

	Rodné číslo 
	

	Miesto narodenia
	

	Národnosť / štátna príslušnosť
	národnosť
	štátna príslušnosť

	Adresa trvalého bydliska 
	ulica, číslo domu

	
	PSČ, obec / mesto

	Adresa prechodného bydliska
	ulica , číslo domu

	
	PSČ, obec / mesto


Údaje o otcovi / zákonnom zástupcovi

	Meno a priezvisko, titul
	

	Rodné priezvisko
	

	Adresa trvalého bydliska

podľa OP
	ulica, číslo domu

	
	PSČ, obec / mesto

	Adresa prechodného  bydliska
	ulica, číslo domu

	
	PSČ, obec / mesto

	Kontakt 
	telefón

	
	mailová adresa


Údaje o matke / zákonnom zástupcovi

	Meno a priezvisko, titul
	

	Rodné priezvisko 
	

	Adresa trvalého bydliska
	ulica, číslo domu

	
	PSČ, obec / mesto

	Adresa prechodného  bydliska
	ulica, číslo domu

	
	PSČ, obec / mesto

	Kontakt 
	telefón

	
	mailová adresa


V zmysle zákona č. 18/2018 Z. z. o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení niektorých zákonov  súhlasím(e) so zberom a spracovaním osobných údajov o mojom dieťati a o identifikácii mojej osoby/našich osôb ako rodičov/zákonných zástupcov pre potreby školy v súlade s § 11 ods. 6 zákona NR SR č. 245/2008 Z. z. o výchove a vzdelávaní. Ako dotknutá osoba vyhlasujem, že som si vedomá toho, že svoj súhlas môžem kedykoľvek odvolať zaslaním písomnej žiadosti na adresu prevádzkovateľa alebo na mailovú adresu prevádzkovateľa. Zároveň beriem na vedomie, že odvolanie súhlasu nemá vplyv na zákonnosť spracúvania osobných údajov založenom na súhlase pred jeho odvolaním. Rovnako vyhlasujem, že som si vedomá svojich práv v zmysle čl. 13 –21 GDPR a potvrdzujem, že mi boli poskytnuté všetky informácie o právach a podmienkach spracúvania mojich osobných údajov podľa čl.13 GDPR.
Prehlásenie Prevádzkovateľa: Prevádzkovateľ prehlasuje, že na zaistenie ochrany práv dotknutých osôb prijal primerané technické a organizačné opatrenia a nechal si vypracovať spoločnosťou osobnyudaj.sk, s.r.o. bezpečnostnú dokumentáciu, ktorá deklaruje zákonné spracúvanie osobných údajov. Prevádzkovateľ zároveň prehlasuje, že zaviedol transparentný systém zaznamenávania bezpečnostných incidentov a akýchkoľvek otázok zo strany dotknutej osoby, ako aj iných osôb. Prevádzkovateľ prehlasuje, že jeho zamestnanci - oprávnené osoby, ktoré spracúvajú osobné údaje sú riadne písomne poverené a zaviazané mlčanlivosťou, a to aj po skončení pracovného pomeru v zmysle ust. § 79 zákona č. 18/2018 Z. z. o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení niektorých zákonov. Viac informácií o spracúvaní osobných údajov prevádzkovateľom môžete nájsť na stránke www.osobnyudaj.sk/informovanie.

V Liskovej ......................................................

Podpis otca / zákonného zástupcu  ....................................................

Podpis matky / zákonného zástupcu  ..................................................

Potvrdenie o zdravotnej spôsobilosti dieťaťa
Potvrdenie od všeobecného lekára pre deti a dorast o zdravotnej spôsobilosti dieťaťa, vrátane údajov o očkovaní, príp. neočkovaní (podľa § 24 odst. 7 zák. č. 355/2007 Z.z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a a v zmysle vyhlášky č. 541/2021 Z. z. o materskej škole.)

Vyjadrenie: 
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Dátum:...........................................         Pečiatka a podpis lekára................................................
telefón:

e-mail:

044/4351215

msliskova@gmail.com

