. ® Sukromna materska $kola Krupinska 4 (AlterVita s.r.o.),
v Prevadzka: Krupinska 4, 851 01 Bratislava

Vyhlasenie rodicov

/z&konnych zéstupcov/

Meno a Priezvisko dIETATA: .......ocviveieieie e

DATUM NATOUBNIA, ...eeeeeeeeee et e e e e e e e e e e et ee e e et eesaneeeesaneeesaneeeesaineenans
AAresa DYAIISKA ........ccviiiiiiicc e e

1)

2)

3)

4)

5)

Tymto vyhlasujem (-e), Zze dieta je po fyzickej, psychickej i zdravotnej stranke sposobilé
navstevovat’ zariadenie pre deti.

Vyhlasujem (-e), Ze svoje diet’a po prichode do zariadenia osobne odovzdam

(ind mnou poverend osoba) sluzbukonajticej ucitel’ke a po ukonceni vychovnej starostlivosti
ho preberie rodi¢ (zakonny zastupca), alebo ind mnou poverena osoba. Tato je uvedena medzi
opravnenymi osobami na vyzdvihnutie diet’at’a, alebo je vo vynimoénom pripade telefonicky
a SMS nahléasena sluzbokonajucej ucitel’ke.

Zavizujem(e) sa, ze oznamim(e) vyskyt infek¢nej choroby v rodine, alebo v najbliz§om okoli,
ochorenie dietat’a prenosnou chorobou. Dalej sa zavizujem(e), Ze oznamim(e) kazdé
ockovanie dietata.

Vyhlasujem(e), ze diet’a neprejavuje priznaky akatneho ochorenia a ze regionalny urad
zdravotnictva ani lekar vSeobecnej zdravotnej starostlivosti pre deti a dorast menovanému
dietat'u nenariadil karanténne opatrenie (karanténu, zvySeny zdravotny dozor alebo lekarsky
dohl'ad). Nie je mi zname, ze by diet’a, jeho rodicia, alebo iné osoby, ktoré s nim zijui spolo¢ne
v domacnosti, prisli v priebehu posledného mesiaca do styku s osobami, ktoré ochoreli na
prenosné ochorenia (napr. hnacka, angina, virusovy zapal peéene, zapal mozgovych blan,
hortckové ochorenie s vyrazkami).

Beriem na vedomie, Ze ak moje dieta nebude navstevovat’ zariadenie dlhSie

ako 14 po sebe nasledujucich dni (nie pracovnych) bez udania dévodu, moze zriad’ovatelka

zariadenia jeho dochadzku ukon¢it’ (bez naroku na vratenia poplatku).

V Bratislave, ....ccooeeeeeeveeeiiieeeeeeeeens

Podpis zakonného zastupcu Podpis zakonného zastupcu
(otec) (matka)



