–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Meno, priezvisko, adresa, rodiča dieťaťa , zákonného zástupcu

                                                                  Základná škola s materskou školou, Trnková 1,
                                                                    851 10                      Bratislava – Jarovce

Vec: Žiadosť o prerušenie dochádzky dieťaťa do materskej školy.

Oznamujem Vám, že moje dieťa..................................................................................................

narodené dňa:................................................bytom:.....................................................................

nenavštevovalo MŠ, nebude navštevovať MŠ  od:................................

z dôvodu:................................................................

Predpokladaný termín nástupu do MŠ:.........................................................................................

Žiadam o prerušenie dochádzky na uvedené obdobie.

Príloha: Potvrdenie ošetrujúceho lekára s vyznačením začiatku  a konca  liečby dieťaťa.

Bratislava – Jarovce                                                   –––––––––––––––––––––––––––––––––-

Dňa:                                                                                 podpis rodiča, zákonného zástupcu               

