MESTSKE DETSKE JASLE Tel.: 045/672 47 25
Ul. SladkoviCova €. 2 E-mail: lucia.janekova@ziar.sk
965 01 Ziar nad Hronom www.ziar.sk

PRIHLASKA DO MESTSKYCH DETSKYCH JASLI

Udaje o dietati

Meno a priezvisko: Pocet surodencov:

Datum a miesto narodenia:

Adresa trvalého pobytu:

Udaje o matke*

Meno a priezvisko:

Adresa trvalého pobytu:

Telefén: E-mail:
Zamestnavatel: Telefon:
Pracovna doba: | od: do:

Potvrdenie zamestnavatela:

Peciatka a podpis

Udaje o otcovi*

Meno a priezvisko:

Adresa trvalého pobytu:

Telefon: E-mail:
Zamestnavatel: Telefon:
Pracovna doba: | od: do:

Potvrdenie zamestnavatela:

Peciatka a podpis
Udaje o detskych jasliach
PrihlaSka podana dna: Datum nastupu do jasli:
Skusobna doba (datum): V Case: od: do:
Datum prepustenia z jasli: Cislo karty poistenca:

* Ak dieta nema rodiCov, vyplnia odsek osoby, ktoré maju dieta v priamej opatere a uvedu poznamku o svojom vztahu
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Ul. SladkoviCova €. 2 E-mail: lucia.janekova@ziar.sk
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Vyhlasenie

Zavazujeme sa dodrziavat domaci poriadok DJ.
Uvedomujeme si, Zze jeho opakované porusenie mdéze mat za nasledok vylucenie dietata z jasli.

Berieme na vedomie, Zze musime predlozit nové potvrdenie o zdravotnom stave dietata, ak sa bude
vracat do DJ po predchadzajucej nepritomnosti, po chorobe. Po inej nepritomnosti, ak trvala dihsie
ako pat dni sme povinni podpisat’ vyhlasenie, Ze dieta nema nariadené karanténne opatrenie.

Zavazujeme sa, ze vedeniu jasli ihned oznamime, ak sa v na$ej rodine alebo v okoli vyskytne
prenosna choroba.

Suhlasime so vSetkymi zdravotnickymi opatreniami, ktoré sa urobia v jasliach podla rozhodnutia
lekara.

Zavazujeme sa platit jaslovy poplatok vzdy do 15. dfia v mesiaci. Poplatok sa bude platit mesacne
vopred.

Berieme na vedomie, Zze v pripade neodévodneného nezaplatenia nebude dieta na buduci mesiac
do jasiel prijaté.

V Ziarinad HroNOmM e

podpisy rodi¢ov alebo osbb,
ktoré maju dieta v priamej opatere*

* Ak ma dieta rodi€ov a nie su zbaveni rodi€ovskych povinnosti, treba aby okrem oséb, ktoré maju dieta v opatere, podpisal
prihlasku aj jeden z rodi¢ov
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MESTSKE DETSKE JASLE
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965 01 Ziar nad Hronom

Potvrdenie lekara o zdravotnom stave diet'at'a*

Tel.: 045/672 47 25
E-mail: lucia.janekova@ziar.sk
www.ziar.sk

Meno a priezvisko dietata:

Datum a miesto narodenia:

Adresa trvalého pobytu:

Absolvované ockovania proti:

- tuberkuléze dna: vysledok:

- zaSkrtu + tetanu + ¢iememu kaslu | |. dha . dAa: [ll. dia: IV. dha:
- detskej obrne l. diia: II. dAa:

- iné (uviest aké) dna: dna:

Popis zdravotného stavu/zdravotnych problémov dietata:

do jasli.

Potvrdzujem, Ze zdravotny stav dietata je

a niet ndmietok proti jeho prijatiu

Proti prijatiu do kolektivu su tieto ndmietky:

Poznamky:

V Ziari nad Hronom

Podpis lekara a peciatka

* Potvrdenie nesmie byt starSie ako tri dni
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