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Základná škola, Pri kríži 11, 841 02 Bratislava




(meno, priezvisko, adresa žiadateľa)

	
	Základná škola

Pri kríži 11

841 02 Bratislava


Bratislava .........................................
Vec:

Žiadosť o povolenie individuálneho vzdelávania zo zdravotných dôvodov

Podpísaný ...............................................................
žiadam pre môjho syna/dcéru ...........................................................................,
ktorý/á je žiakom/žiačkou ............. triedy,
narodeného/narodenej  ...................................
v...................................

 trvalým bydliskom ..............................................................................................................................................

o povolenie individuálneho vzdelávania od .......................do ........................zo zdravotných dôvodov.

Príloha

Vyjadrenie lekára špecialistu
_______________________









         podpis zákonného zástupcu
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