
v

V dňa

(Priezvisko, meno, adresa a kontakt na zákonného zástupcu žiaka)

Základná škola

Tbiliská 4

831 06 BRATISLAVA

Žiadosť o povolenie komisionálnej skúšky

Žiadam o povolenie vykonať komisionálnu skúšku pre syna / dcéru:

Meno a priezvisko:

Narodený/-á:

Adresa:

Trieda:

Odôvodnenie:

Ročník:

podpis zákonného zástupcu

Predmet:


	Hárok1

