
Poprad _ ________________

VYJADRENIE RIADITEĽKY ŠKOLY

SÚHLASÍM – NESÚHLASÍM s uvoľnením

dátum a podpis riaditeľky školy

Žiadam týmto pre svojho syna / svoju dcéru  __________________________________________ , 

nar.  ______________________________________________________________________________ , 

bytom  ____________________________________________________________________________ , 

dieťa triedy  ________________________________________________________________ , 

o uvoľnenie z výchovno - vzdelávacieho programu (od –do)_________________________ .

Dôvodom žiadosti je _ _______________________________________________________________ .

(Meno a priezvisko zákonného zástupcu dieťaťa, adresa trvalého bydliska)

ŽIADOSŤ
O UVOĽNENIE DIEŤAŤA Z VÝCHOVNO - 
VZDELÁVACIEHO PROGRAMU
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podpis zákonného zástupcu dieťaťa

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

PaedDr. Gabriela Čubová, PhD., riaditeľka 
Súkromná materská škola 

Rovná 597/15 
058 01 Poprad
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