Žiadateľ: .......................................................................................................................................

Trvalý pobyt:  ...............................................................................................................................

Korešpondenčná adresa: ..............................................................................................................

V ...................... dňa ............................
Riaditeľstvo SŠI
Nám. Š. Kluberta 2

054 01  Levoča

Vec

Žiadosť o možnosť pokračovať v plnení povinného predprimárneho vzdelávania
Dole podpísaný/á  ......................................................................  týmto žiadam pre moje dieťa ......................................................................., nar. ........................ o možnosť pokračovať v plnení povinného predprimárneho vzdelávania v školskom roku ............................................
Dieťa:

Rodné číslo ...................................................  miesto narodenia ................................................. štátna príslušnosť ..................  národnosť ..............................  zdr. poisťovňa.............................

Bydlisko .......................................................................................................................................

Otec:

Meno, priezvisko, dátum nar.: ..................................................................................................... č.tel.: .................................................   email:  ............................................................................

Bydlisko ....................................................................................................................................... Zamestnávateľ, adresa, č.tel.: ......................................................................................................

Matka:

Meno, priezvisko, dátum nar.: ..................................................................................................... č.tel.: .................................................   email: .............................................................................

Bydlisko ....................................................................................................................................... Zamestnávateľ, adresa, č.tel.: .......................................................................................................

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

    podpis zákonných zástupcov
Prílohy:
súhlas všeobecného lekára pre deti a dorast

súhlas príslušného zariadenia výchovného poradenstva a prevencie

informovaný súhlas zákonného zástupcu alebo zástupcu zariadenia

