--------------------------------------------------------------------------------------------------------

(Meno,  priezvisko,  adresa  zákonného zástupcu žiaka)
Gymnázium Alberta Einsteina
Einsteinova 35

852 03 Bratislava















     Bratislava  ..................................

Žiadosť o povolenie opakovať ročník

Žiadam o povolenie opakovať  .......... ročník  ........... (4 alebo 5) ročného štúdia môjho syna/mojej dcéry ..............................................................., dátum narodenia: ...........................,
z dôvodu neprospechu v školskom roku  ................................. z predmetu/predmetov .................................................................................................................................................... .

S pozdravom

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

                                                                                    Podpis zákonného zástupcu žiaka

