ZIADOST O PRIJATIE DIETATA DO ZARIADENIA STAROSTLIVOSTI O DETI DO TROCH
_ ROKOV VEKU DIETATA B
MESTO GABCIKOVO, HLAVNA 1039/21, 930 05 GABCIKOVO

A. Udaje o dietati, ktorému ma byt poskytovana starostlivost v zariadeni starostlivosti o deti do 3 r. veku dietata:

Meno a priezvisko dietata:

Datum narodenia

Rodné ¢islo

Miesto narodenia

Statna prislusnost

Narodnost

Adresa bydliska

Datum nastupu dietata do zariadenia

Dokedy bude dieta navstevovat zariadenie
—datum ukonéenia starostlivosti v zariadeni

B. Udaje o zakonnych zastupcov (rodi¢och) dietat’a :

Meno a priezvisko, titul

Adresa bydliska

Datum narodenia

Cislo obgianskeho preukazu

Zamestnavatel:
- nazov

MATKA

- adresa pracoviska

Telefon na pracovisko
Mobilny telefén

Meno a priezvisko, titul

Adresa bydliska

Datum narodenia

Cislo obgianskeho preukazu

OTEC

Zamestnavatel:
- nazov

- adresa pracoviska

Telefon na pracovisko
Mobilny telefén

Vyhlasenie zakonného zastupcu diet'at’a

V zmysle zakona €. 18/2018 Z.z. o ochrane osobnych Udajov a o zmene a doplneni niektorych zakonov udelujem
suhlas so spracovanim osobnych udajov uvedenych v tejto ziadosti. Suhlas so spracovanim osobnych udajov sa
poskytuje na dobu neurciti a méze byt kedykolvek odvolany prostrednictvom pisomného odvolania.

V Gabcdikove dna

Podpis zakonnych zastupcov dietata :

matka ofec



Potvrdenie vS§eobecného lekara pre deti a dorast o zdravotnom stave diet’at’a

Potvrdenie lekara o zdravotnom stave dietata vratane udajov o o¢kovani, prip. neo¢kovani podla § 24 ods.7
zakona €. 355/2007 Z.z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplneni niektorych zakonov

v zneni neskorSich predpisov.

Vyjadrenie lekara:

Ockované: ano/ nie

*(nehodiace preciarknite)

Alergie:

Datum: ..o Peciatka a podpis leKara: @ .........oooiiiiiiiiei



