Dotaznik k zapisu do M$

Udaje o dietati

Meno a priezvisko: Rodné éislo:
Miesto narodenia: Okres:
Narodnost: Statna prislugnost:

Koéd a nazov zdravotnej poistovne:

Pediater dietata: Tel. kontakt:

Poznamky k zdravotnému stavu
Je dieta alergické? ©ano na ¢o: " nie
Uziva pravidelne lieky? T éano aké: T nie
Navstevuje logopedickl poradiu? ™ ano " nie

Iny zdravotny problém:

Zaujmy dietata:

Zlozvyky dietata:
Dochédzka do MS (oznadit krizikom)

Celodenna: i~ Poldenna s obedom: Poldenna len s desiatou: !

V pripade ochorenia dietata kontaktna osoba a tel. &islo:

Udaje o zakonnom zastupcovi dietat’a (komu je dieta zverené do vychovy)

Zakonnym zastupcom je: " obajaroditéia ~ otec | matka | ina osoba

Udaje o otcovi

Meno, priezvisko, titul:

Adresa trvalého pobytu:

Zamestnavatel (ndzov a adresa):

Pracovné zaradenie: Pracovna doba od: do:
Telefén do zamestnania: Mobil:

Udaje o matke

Meno, priezvisko, titul:

Adresa trvalého pobytu:

Zamestnavatel (nazov a adresa):

Pracovné zaradenie: Pracovna doba od: do:
Telefén do zamestnania: Mobil:

Udaje o inom zakonnom zastupcovi

Meno, priezvisko, titul:

Adresa trvalého pobytu:

Zamestnavatel (nazov a adresa):

Pracovné zaradenie: Pracovna doba od: do:
Telefén do zamestnania: Mobil:

Podpis zakonného zastupcu



