zariadenie pre deti predŠkolského veku
DETI PRÍRoDY

Občianske združenie SILEO VITA

Areál: Nitrianske kniežatstvo

Pri kaštieli 1

Nitra – Kynek 949 01

PRIHLÁŠKA

meno a priezvisko dieťaťa:........................................................................................................        

Dátum a miesto narodenia:.................................. Rodné číslo:.................................................
Bydlisko:....................................................................................................................................

Názov a číslo zdravotnej poisťovne: .........................................................................................

Štátna príslušnosť:.............................. Národnosť:....................................................................
Číslo telefónu – domov: ................................mobil:.................................................................

Meno a priezvisko  zákonného zástupcu /matka/:

............................................................................
Bydlisko:......................................................................................................................................

Adresa  zamestnávateľa:............................................................................................................
Telefonický kontakt:..................................................................................................................

Meno a priezvisko  zákonného zástupcu /otec/:

............................................................................
Bydlisko:......................................................................................................................................
Adresa zamestnávateľa:............................................................................................................
Telefonický kontakt:..................................................................................................................
Záujmy, záľuby dieťaťa: ..........................................................................................................

Prihlasujem dieťa od dňa: .........................do: ...............................
V ......................, dňa: ..........................                                                                                                                     

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

                                                                     podpis  zákonného zástupcu /rodiča/

PREHLÁSENIE ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCU

Informácie o zdravotnom stave dieťaťa:
choroby (uviesť):.........................................................................................................................
užívane lieky (uviesť):.................................................................................................................
Dieťa po ukončení výchovnej činnosti sa odovzdá len zákonným zástupcom, alebo nimi určenej plnoletej osobe, ktorá je uvedená v písomnom splnomocnení.

Zaväzujem(e) sa, že oznámim(e) riaditeľstvu predškolského zariadenia výskyt choroby v rodine, alebo v najbližšom okolí, ochorenie dieťaťa prenosnou chorobou. Ďalej sa zaväzujem(e), že oznámim(e) každé očkovanie dieťaťa. Prehlasujem(e), že dieťa neprejavuje príznaky akútneho ochorenia.

Svojim podpisom dávam súhlas na spracovanie osobných údajov o dieťati a zákonného zástupcu / zákonných zástupcov/  na interné potreby prevádzky zariadenia pre deti: Deti prírody . 
Súhlasím s mesačným  poplatkom 265 EUR, ktorý treba uhradiť do 5  dní pred začatím aktuálneho mesiaca. Som si vedomí/á,  že neuhradenie poplatku môže viesť k uvoľneniu miesta pre ďalších záujemcov o zariadenie.   
Pri nenavštevovaní dieťaťa zariadenia  Deti prírody / zo zdravotných alebo iných dôvodov/ je možné vrátiť iba pomernú časť poplatku, t.j.: 65 EUR. Ostatná čiastka zahŕňa vstupné náklady.     

 Svojim podpisom sa zaväzujem do 5 pracovných dní po nástupe dieťaťa priniesť podklady pre pedagogickú dokumentáciu zariadenia, t.j.:

· kópia rodného listu

· kópia preukazu poistenca

· kontakt na  zákonných zástupcov

· potvrdenie lekára o možnosti navštevovať kolektívne zariadenie

· potvrdenie o bez infekčnosti dieťaťa                                                                                     
Svojim podpisom prehlasujem, že som bol oboznámený/á  s Prevádzkovým poriadkom zariadenia vrátane príloh a budem ich dodržiavať.

OZ SILEO VITA sa zaväzuje dodržiavať:

· učebné plány a osnovy, 

· výchovné plány a osnovy,  

· Prevádzkový  poriadkom zariadenia vrátane príloh. 
OZ SILEO VITA sa zaväzuje :
· naplniť vlastné zameranie zariadenia Deti prírody,

· v maximálne možnej miere naplniť vzdelávacie a výchovné štandardy u každého dieťaťa. 

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

                                                                     podpis  zákonného zástupcu /rodiča/
V ............., dňa........................

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

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

Dátum prijatia prihlášky          


                      pečiatka a podpis         
                                                                                                    štatutárneho zástupcu OZ

                                                                                      .................................................
                                                                                      Podpis zriaďovateľa zariadenia

                                                                                       Ing. Ivana Gažíková

Lekárske potvrdenie o zdravotnom stave dieťaťa
Dieťa:
je spôsobilé navštevovať kolektívne zariadenie pre  deti predškolského veku

nie je spôsobilé navštevovať kolektívne zariadenie pre deti predškolského veku








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


      Dátum, pečiatka a podpis lekára

