                             ZŠ s MŠ Školská 4, 90025 Chorvátsky Grob

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

meno a priezvisko zákonného zástupcu dieťaťa :

adresa trvalého bydliska podľa OP,  PSČ a mesto:

VEC:  ŽIADOSŤ O ODKLAD POVINNEJ ŠKOLSKEJ DOCHÁDZKY
  v  školskom roku 2018/2019  o jeden rok.
                 Žiadam o odklad povinnej školskej dochádzky o jeden školský rok pre moje dieťa
meno  a priezvisko : ............................................................................................... dátum a miesto narodenia : .....................................................................................
adresa trvalého bydliska : ......................................................................................
Odôvodnenie : ..................................................................................................................................................................................................................................................................

K žiadosti prikladám: 

1. Odporúčanie príslušného zariadenia výchovného poradenstva a prevencie

2. Odporúčanie všeobecného lekára pre deti a dorast

3. .....................................................................................................................

Dátum:

Svojim podpisom potvrdzujem správnosť údajov  a čestne prehlasujem, že žiadam o odklad dieťaťa  so súhlasom druhého zákonného zástupcu.
podpis  zákonného zástupcu     ...............................................................................
