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Ospravedlnenie neprítomnosti dieťaťa  

plniaceho povinné predprimárne vzdelávania a vyhlásenie o bezinfekčnosti 

(Tlačivo vypĺňa rodič pri návrate dieťaťa do MŠ. Maximálna dĺžka ospravedlnenia rodičom je 7 

vyučovacích dní). 

1. Identifikačné údaje dieťaťa 

• Meno a priezvisko: ....................................................................... 

• Dátum narodenia:         ...............................................................                                   

Trieda: Žabky, 2-6 roční, zmiešaný kolektív 

2. Ospravedlnenie neprítomnosti (Vypĺňa sa pri každej absencii) 

Žiadam o ospravedlnenie neprítomnosti môjho dieťaťa v materskej škole: 

• Od (dátum):          ...................................................                                   

• Do (dátum): ................................................................ 

• Celkový počet vymeškaných vyučovacích dní (víkendy a sviatky sa nepočítajú): 

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

Dôvod neprítomnosti: ☐ Choroba | ☐ Rodinné dôvody | ☐ Iné:....................................... 

Upozornenie: Ak neprítomnosť dieťaťa z dôvodu ochorenia trvá viac ako 7 po sebe nasledujúcich 

vyučovacích dní, toto tlačivo nepostačuje a rodič je povinný od 8. dňa predložiť oficiálne „Lekárske 

potvrdenie o ochorení“ zverejnené Ministerstvom školstva, výskumu, vývoja a mládeže SR. 

V Ružomberku, dňa: ..................................................... 

Podpis zákonného zástupcu (rodiča)             ........................................................................... 

 

3. Písomné vyhlásenie o bezinfekčnosti  (Rodič vypĺňa a podpisuje túto časť IBA V PRÍPADE, ak 

neprítomnosť dieťaťa trvala 5 a viac vyučovacích dní!) 

Vyhlasujem, že dieťa neprejavuje príznaky akútneho ochorenia a Regionálny úrad verejného 

zdravotníctva ani lekár mu nenariadil karanténne opatrenie. Nie je mi známe, že by dieťa, alebo 

rodinní príslušníci žijúci v spoločnej domácnosti, prišli v priebehu posledných dní do styku s 

osobami chorými na prenosné ochorenie. 

V Ružomberku dňa:     ............................................. 

Podpis zákonného zástupcu (rodiča)    ........................................................................ 
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