
Bilingválne Gymnázium Milana Hodžu 

       Komenského 215 

038 52 Sučany 

 

 

ŽIADOSŤ O POSKYTNUTIE PODPORNÉHO OPATRENIA 

 

Meno a priezvisko: ..................................................................................................................... 

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

 

žiadam 

 

podľa §145b zákona č. 245/2008 o výchove a vzdelávaní (školský zákon) a o zmene a doplnení 
niektorých zákonov na základe vyjadrenia na účel poskytnutia podporného opatrenia:  

 

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

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

 

pre dcéru / syna/ plnoletý/á žiak: ................................................................... 

nar. ........................................ 

trieda: .................................... 

 

 

V ................................................... 

Dátum ........................................... 

 

----------------------------------------------------------------- 
podpis žiadateľa/plnoletý/á žiak 


