___________________________________________________________________________
Meno, priezvisko, adresa zákonného zástupcu
              ZŠ s MŠ Ulica Ivana Krasku 29, Trnava

  I. Krasku 29

  917 05 Trnava 5


V Trnave, dňa ........................

Vec:  Žiadosť o povolenie individuálneho vzdelávania.
Vážená pani riaditeľka,

dovoľujeme si Vás požiadať o povolenie individuálneho vzdelávania podľa zákona číslo 245/2008 Z. z.  
pre nášho syna/našu dcéru ..........................................................................................................., 

žiaka/žiačku ........................ ročníka, 
nar. ....................................… v …..................................., 
r.č. ….............................................., 
trvalým bydliskom .................................................................................................................…, 
v školskom roku ...........................................…. .
K žiadosti prikladáme:

· odporúčanie všeobecného lekára z dôvodu zdravotného znevýhodnenia žiaka.
Za kladnú odpoveď vopred ďakujeme.
...............................................

podpis zákonného zástupcu                    
Príloha: 1x
