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(Meno priezvisko, ulica číslo., PSČ Mesto-obec, tel. kontakt)

	
	
	

	
	Riaditeľstvo SSOŠ
Bukovecká 17
040 12 KOŠICE

____________________
(miesto, deň. mesiac rok)
	

	
	
	


Vec

Žiadosť o zaradenie do predmetu zdravotná TV
Vážená pani riaditeľka,

Žiadam Vás o zaradenie môjho syna/mojej dcéry........................................................
žiaka/žiačky ....................triedy odboru ..................................................................

........................................................................................................................... 
do vzdelávania vo vyučovacom predmete Zdravotná TV.
Odôvodnenie: ............................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Za kladné vybavenie žiadosti vopred ďakujem.

S pozdravom
	podpis


