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

 

 

 

 

 

 

 

 

Vec : Ţiadosť o povolenie štúdia podľa individuálneho študijného plánu 

 

 

Meno a priezvisko rodiča (zákonného zástupcu) ......................................................................... 

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

Trieda: .......................................................................................................................................... 

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

Bydlisko: ...................................................................................................................................... 

Od...............................do.............................................................................................................. 

Dôvod: .............................................................................................................................. 

Prílohy (potvrdenie od lekára alebo športového klubu):................................................................ 

 

 

 

 

Za kladné vybavenie žiadosti ďakujem.  

 

 

 

 

 

 

 

_____________________________ 

   podpis rodiča (zákonného zástupcu) 
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