
 
Základná škola s materskou školou Liešťany 

 

 
Priezvisko, meno, adresa, telef. kontakt zákonného zástupcu, e-mail  

 
             

                     Základná škola s materskou školou 

Liešťany 192 

972 27  Liešťany  

         

 

Žiadosť o individuálne vzdelávanie 
 
 
Žiadame o individuálne vzdelávanie v zmysle ods. 2, písmeno a)* žiaka, ktorému zdravotný stav 

neumožňuje účasť na vzdelávaní v škole, b) žiaka 1.stuňa ZŠ § 24 zákona 245/2008 Z. z. o výchove 

a vzdelávaní (školský zákon) a o zmene a doplnení niektorých zákonov  

pre svoje dieťa: (meno) ______________________________________________________________ 

narodené _____________________________ v _______________________________________ 

rodné číslo: _____________________________trvale bytom: _______________________________ 

______________________________________ ročník ________  v školskom roku 20_____ /20_____ 

Odôvodnenie: 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Meno, priezvisko a vzdelanie  fyzickej osoby, ktorá bude zabezpečovať individuálne vzdelávanie: 

................................................................................................................................................................. 
*   nehodiace  sa prečiarknite 

 
Prílohy: 

a)zdravotné potvrdenie 

b) - individuálny vzdelávací program, ktorého princípy a ciele vzdelávania musia byť v súlade s 

princípmi a cieľmi výchovy a vzdelávania podľa tohto zákona, 
- popis priestorového a materiálno-technického zabezpečenia a podmienok ochrany zdravia 

individuálne vzdelávaného žiaka, 

 
V _________________________________      ___________________________
              podpis zákonného zástupcu  


