Meno zákonného zástupcu:...................................................................................................................
Adresa:..................................................................................................................................................
Vec: Žiadosť o vzdelávanie podľa  individuálneho  učebného  plánu a o oslobodenie od vyučovania predmetov alebo ich časti..

Týmto  žiadam riaditeľstvo Špeciálnej základnej školy v Jarovnice 96 , o povolenie pre môjho syna/dcéru.............................................narod. dňa.........................................   rod.č.............................................. trvale bytom.................................................................................., 
na vzdelávanie podľa individuálneho učebného plánu a  na oslobodenie od predmetov (alebo ich časti),  zo zdravotných dôvodov.  Zároveň žiadam, aby bol môj syn/dcéra uvoľnený zo vzdelávania bez náhrady. 
O povolenie žiadam na obdobie ................................................................
Za kladné vybavenie mojej žiadosti Vám vopred ďakujem.

V Jarovniciach dňa:......................................
Podpisy  zák. zástupcov...................................................

Vyjadrenie praktického lekára pre deti a dorast:
Na základe záverov vyšetrení zdravotného stavu dieťaťa .............................................................. 

rod.č. ....................................................., odporúčam / neodporúčam jeho vzdelávanie podľa 
individuálneho  učebného  plánu  a oslobodenie od predmetov.

Dôvod/Dg.:.............................................................................................................................................

V Jarovniciach dňa:.........................




pečiatka a podpis lekára
