
PaedDr. Gabriela Česlová, PhD., riaditeľka 
Súkromná materská škola 

Rovná 597/15 
058 01 Poprad

Poprad _ ________________

1/1

(Meno a priezvisko zákonného zástupcu dieťaťa, adresa trvalého bydliska)

podpis zákonného zástupcu dieťaťa

VYHLÁSENIE
RODIČA / ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCU DIEŤAŤA  
O BEZINFEKČNOSTI DIEŤAŤA

Meno a priezvisko dieťaťa ___________________________________________________________ , 

dátum narodenia ___________________________________________________________________ , 

miesto narodenia ___________________________________________________________________ , 

adresa _____________________________________________________________________________ , 

názov materskej školy, ktorú dieťa navštevuje _________________________________________ 	

___________________________________________________________________________________ .

Prehlasujem, že naše dieťa neprejavuje príznaky akútneho ochorenia a že regionálny úrad 
zdravotníctva ani lekár všeobecnej zdravotnej starostlivosti pre deti a dorast menovanému 
dieťaťu nenariadil karanténne opatrenia (karanténu, zvýšený zdravotný dozor alebo lekársky 
dohľaddohľadom).

Nie je mi známe, že by dieťa, jeho rodičia, alebo iné osoby, ktoré s ním žijú spoločne v domác-
nosti, prišli v priebehu posledného mesiaca do styku s osobami, ktoré ochoreli na prenosné 
ochorenie (napríklad hnačka, angína, Vírusový zápal pečene, zápal mozgových plán, horúčko-
vité ochorenie s vyrážkam).

Som si vedomý / vedomá právnych následkov v prípade nepravdivého vyhlásenia, najmä som 
si vedomý / vedomá, že by som sa dopustil / dopustila priestupku podľa § 56 zákona č. 
355/2007 Zb. zákonov o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplnení 
niektorých zákonov.
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