Meno a adresa zákonného zástupcu







Škola pre mimoriadne nadané deti a gymnázium







PhDr. Jolana Laznibatová, CSc.







riaditeľka školy







Teplická 7

831 02    B r a t i s l a v a 

Vec: Žiadosť o povolenie  štúdia  podľa individuálneho študijného plánu


Žiadam týmto o povolenie absolvovať štúdium  podľa  individuálneho študijného 

plánu 

Pre môjho syna/ moju dcéru: .......................................................................................................

Dátum narodenia: .................................................bytom: ...........................................................

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

v termíne od: ........................................................do: .................................................................

v školskom roku: ....................................................


Ako dôvod uvádzam: ......................................................................................................

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

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

–––––––––––––––––––––––




–––––––––––––––––––––––––

        Miesto a dátum





  Podpis zákonného zástupcu

