meno zákonného zástupcu (príp. plnoletého žiaka): 
____________________________

bydlisko (ulica číslo, PSČ mesto – obec): 
________________________________________

tel. kontakt: 

______________________

mailový kontakt:
______________________
_________________________________________________________________________

                                                                                      RNDr. Jarmila Muchová, riaditeľka školy                                                                                      Gymnázium B. S. - Timravy

Haličská cesta 9




984 03 Lučenec







V _______________ dňa _____________
Vec
Žiadosť o opakovanie ročníka 


       Žiadam Vás o povolenie opakovať ..................... ročník pre môjho syna (moju dcéru) 
..............................................................................................................................................., 

žiaka (žiačku) ............. triedy, pretože v školskom roku ......................................... neprospel/a 
z predmetov ...............................................................................................................................

     Za kladné vybavenie žiadosti vopred ďakujem.

     S pozdravom




                                    meno zákonného zástupcu (príp. plnoletého žiaka)
________________

podpis 






________________
