
 

 

 

 V Y J A D R E N I E 

 

 

Meno a priezvisko dieťaťa: .......................................................... nar.: ..................................... 

Adresa trvalého pobytu (alebo adresa miesta, kde sa dieťa obvykle zdržiava, ak sa nezdržiava 

na adrese trvalého pobytu): .......................................................................................................... 

bolo  dňa ____________ odborne/psychologicky vyšetrené za účelom posúdenia  

- školskej  spôsobilosti   

- oslobodenia od povinnosti dochádzať do materskej školy 

______________________________________________________________________ 

Na základe výsledkov odborného/psychologického vyšetrenia:  

 

 súhlasím – nesúhlasím s pokračovaním plnenia povinného predprimárneho 

vzdelávania v školskom roku __________ v materskej škole podľa § 28a ods. 3 

školského zákona 

 

Odôvodnenie
⁕
:  

 

 

 

 

 

 

 

 

Vyšetril/a: .................................................... 

                                 

 

Podpis zákonných zástupcov dieťaťa  : ........................................... 

 

V  ..........................................dňa ...........................                                                 

 

         ...................................                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
Podpis riaditeľa/riaditeľky 

poradenského zariadenia 
 

⁕  
 Záver, na základe ktorého príslušný odborný zamestnanec súhlasí, alebo nesúhlasí. 


