
(Meno, priezvisko, adresa, kontakt zákonného zástupcu)


								Riaditeľstvo
Základná škola 
	Užhorodská 39
	040 11  Košice




Žiadosť o začnenenie/integráciu 

Žiadam začlenenie/integráciu svojho dieťaťa na základe odborných odporúčaní z príslušného poradenského centra.

ŽIADATEĽ (zákonný zástupca):
Meno a priezvisko: ................................................................................................................................................

ŽIAK:
Meno a priezvisko: ................................................................................................................................................
Dátum narodenia: ............................................	Miesto narodenia: ..................................................................... 
Adresa trvalého pobytu (ulica, číslo, PSČ, obec): ..................................................................................................
................................................................................................................................................................................
Trieda:  ..............................................................	Školský rok: ...............................................................................

Odôvodnenie:
................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................
	S pozdravom
Prílohy:
Odporúčania z CPPPaP


V ..............................., dňa ........................   				.....................................................									     podpis zákonného zástupcu 
