
Žiadosť o individuálne vzdelávanie žiaka

Zákonní zástupcovia žiaka:

Meno a priezvisko ( titul ):matka ....................................................................................................................................................

Adresa trvalého bydliska : ..........................................................................................................

Meno a priezvisko ( titul ): otec ....................................................................................................................................................

Adresa trvalého bydliska : ..........................................................................................................



Žiadame Vás o povolenie individuálneho vzdelávania pre nášho syna/dcéru: 

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

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

Adresa trvalého bydliska : ..........................................................................................................



Dôvody na udelenie výnimky :

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

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

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

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





[bookmark: _GoBack]V ……………………….,  dňa .................................................


[image: ]Základná škola Františka Hrušovského, Gymnaziálna 197, 038 43 Kláštor pod znievom
	    043/ 4933121,  0904 342 928        email: zsklastor@zsklastor.sk 



Príloha:  Vyjadrenie lekára

.............................        ............................
podpisy zákonných zástupcov
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