Spojená škola, Dúbravská cesta 1, 845 25 Bratislava

Žiadosť o odklad začiatku plnenia povinnej školskej dochádzky 
Žiadam o odklad začiatku plnenia povinnej školskej dochádzky o jeden školský rok pre moje dieťa

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

Dátum narodenia ................................................... Rodné číslo ..................................................

Bydlisko ...................................................................................................... PSČ ........................

*
V tomto období bude navštevovať materskú školu.
*
Žiadam, aby bolo tomto období zaradené do prípravného ročníka a začalo tak plniť povinnú školskú dochádzku.

Dátum .......................................     









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

     podpis zákonného zástupcu

* nehodiace sa prečiarknite

Odporučenie všeobecného lekára pre deti a dorast

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

Dátum .......................................     









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

pečiatka a podpis lekára

Odporučenie zariadenia výchovného poradenstva a prevencie
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Dátum .......................................     









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

     pečiatka a podpis zariadenia

