
PaedDr. Gabriela Čubová, PhD., riaditeľka 
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Poprad _ ________________
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(Meno a priezvisko zákonného zástupcu dieťaťa, adresa trvalého bydliska, 
číslo občianskeho preukazu alebo iný doklad)

podpis zákonného zástupcu dieťaťa

SPLNOMOCNENIE
V ZMYSLE § 7 ODS. 8 VYHLÁŠKY CČ. 306/2008 Z.Z. 
O MATERSKEJ ŠKOLE

SPLNOMOCŇUJEM

Meno a priezvisko __________________________________________________________________ , 

rodné číslo  ________________________________________________________________________ , 

adresa  ____________________________________________________________________________ , 

číslo občianskeho preukazu  _________________________________________________________ , 

iný doklad _________________________________________________________________________ , 

uvedený / uvedená má vzťah k dieťaťu ako  __________________________________________ , 

na prevzatie môjho dieťaťa menom  _________________________________________________ , 
SÚ

KR
OM

NÁ
 M

AT
ER

SK
Á 

ŠK
OL

A
RO

VN
Á 

59
7/

15
, 0

58
 0

1 
PO

PR
AD

, I
ČO

: 4
22

35
26

0,
 D

IČ
: 2

02
35

30
36

6

podpis zákonného zástupcu dieťaťa

z materskej školy
v čase môjho zaneprázdnenia dňa (dátum)__________________

počas celého roka
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