Meno a  priezvisko, adresa, telefón
Vec:
Žiadosť o prijatie dieťaťa do ŠMŠ 
pre deti so sluchovým postihnutím internátnej

Žiadam o prijatie svojho syna /dcéry /  ..................................................................... 
nar.  ...................................., bytom ......................................................................................

do Špeciálnej materskej školy pre deti so sluchovým postihnutím internátnej, Hrdličkova 
17, 833 20 Bratislava od dátumu   ........................................

Bratislava, ...........................................
......................................................

podpis

