Sukromna zakladna $kola s materskou Skolou Vlic¢ie hrdlo 50, Bratislava

Protokol o zapise diet’at’a do 1. ro¢nika ZS

V zmysle § 20 Zakona ¢. 245/2008 Z. z. o vychove a vzdelavani (Skolsky zakon)a o zmene a doplneni
niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov (plnenie povinnej Skolskej dochadzky) a podl'a § 10 ods.2
Vyhléasky ¢. 320/2008 Z. z. o zakladnej Skole v zneni vyhlasky 224/2011 Z. z. podpisany zakonny zastupca

(meno, priezvisko, titul, adresa, mobil, mejlovy kontakt)

Ziadam o prijatie mdjho diet'at’a do SZS s MS VI&ie hrdlo 50, Bratislava
V[ Lo I W ] 1A/ ] (o S PSSSPRN

| D B Tn10 1 (R W 1o (o A T L 00 (=] o L= LT
Adresa trvalého bydliska /2] PSC/z..........oocuiieeeeeeeeieieeeeeeeee s

Adresa MS, KEOIt MAVEIEVIIE: .........cco..cvrverieereceessessesseeseesssseesesssessessesssessesssssssssssesssssssssssss s snsennes
(uvedte prosim presnu adresu MS, ak je mozné aj PSC)

Cestné vyhlasenie

Cestne vyhlasujem, Ze menované dieta som nezapisal/a na inu zakladnu $kolu a nie si mi zname iné
zavazné okolnosti, ktoré by ovplyvnili nastup a povinnu skolsku dochadzku diet’at’a.

podpis zakonného zastupcu

Suhlas so spracovanim osobnych udajov diet’at’a

Cestne vyhlasujem, Ze sithlasim so spracovanim osobnych udajov dietata a jeho zdkonnych zéstupcov
Vv zmysle zakona ¢. 122/2013 Z. z. o ochrane osobnych udajov.

podpis zdkonného zdstupcu

Splnomocnenie

Splnomocnujem svoju manzelku /manzela ............ccoeeeevenieiiieienieiecieeeeee, , trvale bytom
.............................................................................. V oiiiiiieesiee s, @ pravne tkony, ku
ktorym dochadza v suvislosti s informaciami a korespondenciou o nasom synovi/nasej dcére medzi
splnomocnenou osobou a prislusnou $kolou v prislusnom Skolskom roku.

podpis zdakonného zastupcu

Ziadost’ o zaslanie rozhodnutia o prijati do elektronickej schranky

Ziadam o zaslanie rozhodnutia o prijati/neprijati mojho dietata do 1. ro¢nika Vasej ZS cez osobnii
elektronickid schranku: ANO*  NIE* V pripade, Ze ste uviedli ANO, uved’te rodné &islo

zakonného ZAStUPCU .....coovvvvviiiiiiicic e zakonnej zastupKyne ...

podpisy zakonnych zdstupcov




Ostatné udaje o dietati

Miesto narodenia

Rodné ¢islo Narodnost’
Statna prislu$nost’
Koéd a nazov zdravotnej poistovne
Patrite do rajonu Skoly? ANO* NIE*
Ak nie, do ktorého?
Z(i,i:z:;zi ;:klad povinnej Skolskej ANO* NIE*
Bude diet’a navitevovat’ SKD? ANO* NIE*
Bude sa diet’a stravovat’ v SJ? ANO* NIE*
Bude diet’a navstevovat’? Nabozenstvo™*
Eticka vychovu*
Katolicke* | Evanjelické*
NaboZenstvo aké?
Rodinné pomery dietata uplna rodina* neuplna rodina*
V pripade netiplnej rozvedenej rodiny,
komu bolo diet’a zverené do vychovy?
(Prosime dorucit’ fotokopiu rozhodnutia)
Ziji roditia v spolo¢nej domacnosti? ANO* NIE*

Udaje o zakonnych zastupcoch dietat’a

Meno a priezvisko otca

Trvalé bydlisko: ulica, &islo, PSC,
mesto/obec (v pripade prechodného
bydliska uvedte aj kontaktnu adresu)

Kontakty

Pevna linka

Mobilny telefon

Mejlovy kontakt

Zamestnanie

Adresa zamestnavatel’a

Meno a priezvisko matky

Trvalé bydlisko: ulica, Cislo, PSC,
mesto/obec (v pripade prechodného
bydliska uved'te aj kontaktnu adresu)

Kontakty




Pevna linka Mobilny telefon

Mejlovy kontakt

Zamestnanie

Zamestnavatel

Zdravotny stav diet’at’a a iné informacie o diet’ati

1. Malo Vase dieta odlozenu skolsku dochadzku: ANO* NIE*
2. Absolvovalo Vase dieta zariadenie vychovného poradenstva a prevencie a test zrelosti:
ANO* NIE*

3. Orientacia dietat’a vzhl'adom na dominanciu rak: PAVAK PRAVAK
4. Ma Va3e diet’a zdravotné tazkosti? ANO* NIE*

AAKE? ottt ettt h st et b st e Rt b et e Rt se s e st e st A e st eseese b eE e Rt e Rt eE et eReebeateneereneen
5. Navstevuje odbornych lekarov? ANO* NIE*

F N o] O U U P OTR ORI UPPTOURPRTPPN
6. Trpi diefa alergiou? ANO* NIE*

AAKOU?. ..t bbbt bR R R b bRttt bbbt h e
7. Ma potravinovu alergiu? ANO* NIE*

INA €O ettt et et h e et h e et a et bt e e bttt e bt nr e
8. Zrak diefata: nosi okuliare ANO* NIE*

Ak ano, Cislo dioptrif......cccceecvveeeveeerneennnen. IN€ poruchy zraku:........ccooverviiiiniiieeieeee e
9. Porucha sluchu ANO* NIE*

10. Iné zdravotné tazkosti dietata (zdravotny postih, uzivanie liekov, chronické ochorenia, poruchy
spravania, obmedzenie alebo oslobodenie od telesnych cviceni....)

11. Z4aujmy diet’at’a:

* ZakruZkujte, resp. podciarknite, prosim.
Dakujeme za Vas cas a doveru.

Povolujem Skole podla § 11 zdkona ¢. 122/2013 Z. z. o ochrane osobnych udajov a 0 zmene a doplneni
niektorych zakonov, aby oprdavnené osoby uvedenej skoly spracovavali osobné udaje dietata na ucely
zabezpecenia vychovno-vzdelavacieho procesu.

podpis zamestnanca Skoly




