
              Materská škola Hozelec, Športová 156/20, 059 11 Hozelec  

Príloha k prihláške na vzdelávanie v materskej škole pre dieťa so zdravotným znevýhodnením: 

Potvrdenie o zdravotnej spôsobilosti dieťaťa so zdravotným znevýhodnením 

Pediater sa pri vydávaní potvrdenia o zdravotnej spôsobilosti riadi ustanovením § 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 neskorších predpisov (ďalej len „zákon č. 355/2007 Z. z.“) 

Meno a priezvisko dieťaťa: ...................................................................................................................... 

Rodné číslo dieťaťa: ................................................................................................................................. 

Adresa trvalého pobytu dieťaťa:............................................................................................................. 

Vyjadrenie pediatra o zdravotnej spôsobilosti dieťaťa: 

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

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

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

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

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

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

Údaj o povinnom očkovaní dieťaťa: 

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

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

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

Odporúčanie pediatra k prijatiu dieťaťa so zdravotným znevýhodnením do materskej školy 

Odporúčam dieťa prijať: 

a) do „bežnej“ materskej školy a zaradené do triedy spolu s ostatnými deťmi, 

b) do „bežnej“ materskej školy a zaradené do triedy pre deti so zdravotným znevýhodnením 

c) do materskej školy pre deti so zdravotným znevýhodnením.  

Odporúčanie k prijatiu dieťaťa so zdravotným znevýhodnením na predprimárne vzdelávanie v 

materskej škole: 

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

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

 

V ........................................dňa................................ 

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

Pečiatka a podpis všeobecného lekára 

                                                                                                                                            pre deti a dorast       


