
 
Základná škola s materskou školou Liešťany 

 

  

Meno, priezvisko, titul zákonného zástupcu,  adresa trvalého bydliska 
  

  

 Základná škola s materskou školou  

 Liešťany 192 

972 27 Liešťany 

  

Žiadosť o odloženie povinnej školskej dochádzky 

 

             Podpísaný zákonný zástupca žiadam o odklad plnenia povinnej školskej 

dochádzky o jeden školský rok pre dieťa_______________________________ 

narodené______________________v _________________________________ 

bytom___________________________________________________________ 

z nasledovných dôvodov____________________________________________ 

________________________________________________________________. 

 

 V Liešťanoch dňa____________________ 

 

                                                               _______________  ______________                                                                

             podpisy  zákonných zástupcov  

Povinné prílohy: 

1. Odporúčanie všeobecného lekára pre deti a dorast 

2. Odporučenie príslušného zariadenia výchovného poradenstva a prevencie  


