
Meno a priezvisko matky: ........................................................................................................... 

Bydlisko: .................................................................................................................................... 

Telefonický kontakt: …………………………… e-mail: ……………………………………  

Meno a priezvisko otca : ........................................................................................................... 

Bydlisko: .................................................................................................................................... 

Telefonický kontakt:……………………………… e-mail: …………………………………… 

 

 

 

                                                 Riaditeľstvo Základnej školy s materskou školou Jozefa  Ligoša              

                                                 Chlebnice 134   

                                                 02755 Dlhá nad Oravou  

 
 

 

 

 

Vec: Žiadosť o prerušenie dochádzky dieťaťa  

Žiadam od............ do .................. o prerušenie dochádzky do materskej školy môjho 

Dieťaťa:.......................... narodeného:..................................  

Adresa: .........................................................................................................................................  

Z dôvodu:...................................................................................................................................... 

Zároveň žiadam o odpustenie poplatku za obdobie..........................vo výške ..........................  

 

 

 

V Chlebniciach dňa .................        ...................................................... podpis matky  

V Chlebniciach dňa .................          ...................................................... podpis otca 

 

 

Príloha: lekárske potvrdenie 

               iné potvrdenie 

 


