
 
Základná škola s materskou školou Liešťany 

 

 

 ____________________________________________________________________________________                                    

Meno a priezvisko  zákonného zástupcu,  adresa, PSČ, mesto , mail, tel. kontakt 

 
 
 

  Základná škola s materskou školou 

  Liešťany 192 

  972 27  LIEŠŤANY 

 

 

Žiadosť o povolenie vzdelávania v škole mimo územia  SR 

 
 

Meno a priezvisko rodiča / zákonného zástupcu /....................................................................................... 

 

Adresa bydliska: ......................................................................................................................................... 

 

Tel. kontakt: .........................................., e-mail: ...................................................................................... 

 

 

V zmysle zákona č. 245/2008 Z.z. o výchove a vzdelávaní a o zmene a doplnení niektorých zákonov § 23 

písm. b) žiadam: 

 

o povolenie vzdelávania v škole mimo územia SR   

 

môjho dieťaťa:  ............................................................................................................................................... 

 

narodeného dňa :....................................................., trieda..................................adresa bydliska: ................. 

 

........................................................................................................................................od:.............................     

 

do:............................................... 

 

Názov a adresa školy, ktorú bude počas uvoľnenia navštevovať (ak je vopred známa) 

   

......................................................................................................................................................................... 

 

Adresa bydliska v zahraničí:............................................................................................................................ 

 

e-mail počas pobytu v zahraničí:...................................................................................................................... 

 

       Súčasne sa zaväzujem, že do 30 dní oznámim riaditeľke ZŠ s MŠ Liešťany, Liešťany 192 názov 

a adresu školy, ktorú bude dcéra/syn navštevovať (ak nebola vopred známa) alebo potvrdím školu uvedenú 

v žiadosti a termín skúšky dohodnem v termíne podľa platnej legislatívy s riaditeľkou ZŠ s MŠ Liešťany, 

Liešťany 192.                                                 

 

 

V Liešťanoch.................................       Podpisy zákonných zástupcov: ............................................................ 


