Meno, priezvisko, adresa a telefónny kontakt zákonného zástupcu






Základná škola s materskou školou






Malatiná 70





       
026  01 Dolný Kubín
Dátum: ......................
Vec: 
Žiadosť o odloženie školskej dochádzky

Žiadam o odloženie povinnej školskej dochádzky môjho dieťaťa_______

________________________________  nar.________________ v_______________

bytom__________________________

z nasledujúcich dôvodov:



a) odporúčanie psychológa



b) odporúčanie lekára



c) iné_______________










____________________










       podpis rodiča
