Záznam zdravotnej spôsobilosti dieťaťa pred nástupom do materskej školy
Meno, priezvisko dieťaťa:________________________________________________________

Dátum narodenia:__________________Bydlisko:____________________________________
Kolektívne zariadenie: Materská škola v Horných Salibách s vyuč.jazykom slovenským
Prekonané infekčné a iné ochorenia:________________________________________
Alergické ochorenia:____________________________________________________
Upozornenie pre pedagóga ( režim, liečba a pod.)_____________________________
_____________________________________________________________________
Dieťa je somaticky a psychicky spôsobilé navštevovať kolektívne zariadenie (MŠ ):

______________________________________________________________________
Dátum odovzdania záznamu:
___________________Podpis rodiča:______________________
Potvrdenie o zdravotnom stave dieťaťa a jeho zdravotnej spôsobilosti  navštevovať materskú školu:

V zmysle § 24 ods.7 zákona č. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplnení niektorých zákonov  v znení nehorších predpisov v materskej škole môže byť umiestnené len dieťa, ktoré je zdravotne spôsobilé na pobyt v kolektíve. 

· zdravotná spôsobilosť/nespôsobilosť dieťaťa  navštevovať materskú školu:
· zdravotný stav dieťaťa:
· údaje o povinnom očkovaní:                   absolvovalo/            neabsolvovalo

· alergie

Písomné vyjadrenie pediatra k uvedeným bodom : 

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Je dieťa liečené na cukrovku, epilepsiu, iné……………………………………………….…ochorenie?

áno




nie

Dátum : ...................................   
 Pečiatka a podpis pediatra: ............................................................. 
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