PLNOMOCENTSTVO
NA PREBERANIE / VYZDVIHNUTIE ŽIAKA ZO ŠKOLY / ŠKD
Meno a priezvisko: _____________________________________________________
Žiadosť / Vyhlásenie
Týmto splnomocňujem uvedenú osobu na preberanie / vyzdvihovanie môjho dieťaťa 
_____________________________________, trieda _______, zo školy / ŠKD pre školský rok 20....../20........
Poučenie: Po prevzatí dieťaťa zo školy - ZŠ Nábrežná 845/17 Kysucké Nové Mesto (platí aj pre elokované pracovisko školy) - splnomocnenou osobou, zodpovednosť za dieťa preberá splnomocnená osoba v celom rozsahu. (Vnútorný poriadok ŠKD – 4.1 Prevádzka oddelenia, schádzanie,  rozchádzanie detí)
	Meno a priezvisko splnomocnenej osoby / 1
	

	Bydlisko splnomocnenej osoby
	

	Vzťah splnomocnenej osoby k dieťaťu
	

	Telefonický kontakt splnomocnenej osoby
	

	 Meno a priezvisko splnomocnenej osoby / 2
	

	Bydlisko splnomocnenej osoby
	

	Vzťah splnomocnenej osoby k dieťaťu
	

	Telefonický kontakt splnomocnenej osoby
	

	Meno a priezvisko splnomocnenej osoby / 3
	

	Bydlisko splnomocnenej osoby
	

	Vzťah splnomocnenej osoby k dieťaťu
	

	Telefonický kontakt splnomocnenej osoby
	


Dátum: ____________________
Podpis zákonného zástupcu žiaka: ______________________   _______________________
