........................................................................................................................................ (matka)
(meno, priezvisko, adresa zakonného zastupcu)
Riaditel'stvo ZS s MS Kogarovce
Kosarovce 16
094 06 KoSarovce
V Kosarovciach dia ........ccceeveveeennennnee,
Vec: Ziadost’ o prerusenie dochidzky dietat’a
Ziadam od ........c..cco........ 4 [ T o preruSenie dochadzky do materskej Skoly
mojho dietat’a .........ccceeiiiiiiiiii , NAroden€ho...........oovvvvvvvveeiieiiiieeiiiie, ,
077 (0] 0 0 SR ,
Z AOVOAU ..ttt ettt h et e a e h et e e r e
Zaroven ziadam o presunutie uhradeného poplatku za obdobie .........ccccocveviiiiiiiiiiiiieiiiecin,
VO VYSKE oo .
podpis rodi¢ov/zakonného zastupcu
Prilohy:

lekarske vySetrenie *
potvrdenie o pobyte v zdravotnickom zariadeni*

iné potvrdenie*

(* nehodiace sa preciarknite)

Vypiiia Z8 s MS

podpis riaditel’ky skoly



