----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
                                                                       		
Spojená škola Kollárova 17, Sečovce
PaedDr. Michaela Štundová, MBA
riaditeľka školy
Kollárova 17
078 01 Sečovce


Vec: Odvolanie proti rozhodnutiu o neprijatí  do 1. ročníka v školskom roku 2024/2025
	
Podávam v zákonom stanovenej lehote odvolanie proti rozhodnutiu číslo  ..........................  
zo dňa ................................ o neprijatí syna/dcéry ........................................................., 
[bookmark: _GoBack]nar. ................................. na denné/externé  štúdium do 1.  ročníka Spojená škola Kollárova 17, Sečovce, študijný odbor .................................................................................., v školskom roku 2024/2025, vzhľadom na to, že syn/dcéra bol(a) neprijatý(á) pre nedostatok miesta. 

Dôvod:
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Žiadam o prehodnotenie rozhodnutia.

V .......................................... dňa ...........................................
                                             			                ........................................................
                                                                                         podpis zákonného zástupcu žiaka
Telefonický kontakt: .............................................................
