–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Meno, adresa plnoletého žiaka
                                                                                  Súkromné gymnázium Banskobystrické 

                                           Ružová 15574/15B

                                                   974 11 Banská Bystrica

Vec: Žiadosť o individuálny učebný plán
podpísaný/á ......................................................... žiak/žiačka ...................triedy Vás žiadam o povolenie štúdia podľa individuálneho učebného plánu v termíne od ............................ do ............................ v školskom roku ..................................

Odôvodnenie:
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
V ..............................., dňa.....................










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









Podpis plnoletého žiaka
Kontaktné údaje:
emailová adresa: ....................................................... telefónne číslo: .........................................

