P o t v r d e n i e

Meno: 
Rodné číslo: 
Bydlisko: 
Potvrdzujem, že ide o žiaka/žiačku so zdravotným znevýhodnením. Zdravotný stav žiaka/žiačky neumožňuje účasť na vzdelávaní v ŠMŠI z dôvodu dg.: ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

Súhlasím s oslobodením od povinnosti navštevovať ŠMŠI.  

Potvrdenie vydávam na šk. rok................................

V ......................... dňa .........................









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









       pečiatka a podpis lekára

P o t v r d e n i e

Meno:

Rodné číslo:

Bydlisko:

Potvrdzujem, že menovaný/á nie je zdravotne spôsobilý/á zúčastňovať sa pobytu v ŠMŠI v plnom rozsahu. Súhlasím s individuálnym vzdelávaním v rozsahu ............... hodín týždenne. 

Dg:: .............................................................................................................................................

Potvrdenie vydávam na šk. rok ...............................................

V ......................... dňa .........................









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









       pečiatka a podpis lekára

P o t v r d e n i e

Meno:

Rodné číslo:

Bydlisko:

Potvrdzujem, že menovaný/á nedosiahol školskú zrelosť. Súhlasím, aby dieťa pokračovalo v plnení povinného predprimárneho vzdelávania.

Potvrdenie vydávam na šk. rok ...............................................

V ......................... dňa .........................









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









       pečiatka a podpis lekára

