SPLNOMOCNENIE

k vyzdvihnutiu dietata z materskej skoly

Dolu podpisany Meno Cislo OP
zakonny zastupca dietata Meno Datum narodenia
bytom v Mesto Ulica Cislo

tymto splnomociujem k vyzdvihnutiu mojho dietata z Evanjelickej materskej Skoly Exnarova 10, KoSice

Osobu (osoby)

Meno Cislo OP Vztah k dietatu
Meno Cislo OP Vztah k dietatu
Meno Cislo OP Vztah k dietatu
V Kosiciach dna: Podpis zakonného zastupcu:

Upozornenie: V zmysle § 7, ods. 8 Vyhlagky MS SR €. 306/2008 v znenf zmien a doplnkov na prevzatie svojho dietata z materskej skoly mdze
zdkonny zastupca pisomne splnomocnit svoje dieta starsie ako desat rokov alebo int pedagogickym zamestnancom zndmu osobu. Po vybrati
dietata z materskej Skoly splnomocnenou osobou, zodpovednost za dieta prebera splnomocnena osoba.



