___________________________________________________________________________ (Meno,  priezvisko,  adresa  plnoletého žiaka)
Gymnázium Alberta Einsteina

Einsteinova 35

852 03 Bratislava













         Bratislava  ………………..........................
Žiadosť o začlenenie/integráciu
Podpísaný/á ..............................................., dátum narodenia .....................,  žiak/žiačka ........................... triedy žiadam Vás v súlade s platnou legislatívou o  začlenenie  (integráciu)  
v zmysle odborných odporúčaní z príslušného poradenského zariadenia (viď závery).  

S pozdravom

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










          Podpis  plnoletého žiaka
Prílohy:
