
 
 

GYMNÁZIUM MICHALA MILOSLAVA HODŽU 

 HODŽU 860/9 

 031 36 LIPTOVSKÝ MIKULÁŠ 

 

D O T A Z N Í K 

k zápisu na štúdium do 1. ročníka  8-ročného štúdia  

v školskom roku 2026/2027 

 

 
 

Meno a priezvisko žiaka: 

 

Adresa: 

 

Meno a priezvisko zákonného zástupcu: 

 

Kontaktná adresa zákonného zástupcu, 

ak je rôzna od adresy žiaka: 

 

Kontaktné telefónne číslo zákon. zástupcu: 1. 

                                                                      2. 

Kontaktná e-mailová adresa zákonného zástupcu : 
(adresa sa bude používať pre komunikáciu s rodičmi 

aj pre elektronickú  žiacku knižku) 

 

Pokračovať budete v štúdiu anglického jazyka.                            

 

Ako druhý cudzí jazyk pre svoje dieťa preferujem: 

 

                                   francúzsky jazyk             nemecký jazyk 

 

Pozn.:  

V prípade, že preferencii nebude môcť byť vyhovené, súhlasím, aby druhý cudzí jazyk  bol 

určený  školou. 

 

 

Záväzne prihlasujem svoje dieťa, žiaka (žiačku) 1. ročníka Gymnázia M. M. Hodžu 

v Liptovskom Mikuláši na predmet (podčiarknuť predmet): 

 

 etická výchova    náboženská výchova - evanjelická      náboženská výchova - katolícka 

 

Špeciálne požiadavky alebo upozornenia zákonného zástupcu: 

 

 

 
 

 
Obráťte stranu ! 

1)  

                                    

 



 
 

GYMNÁZIUM MICHALA MILOSLAVA HODŽU 

 HODŽU 860/9 

 031 36 LIPTOVSKÝ MIKULÁŠ 

 

V dvoch nasledujúcich kolónkach zisťujeme informácie, ktoré znižujú riziko možných 

problémov. Nezakladajú však žiadne nároky ani záväzky. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ošetrujúcim lekárom môjho dieťaťa je : (meno priezvisko a sídlo ordinácie) 

 

 

V škole je zubná ambulancia MUDr. Anny Dubovskej. Škola spadá do jej zdravotného 

obvodu. Rodič však má právo na slobodnú voľbu lekára, prosíme preto o informáciu: 

Zubným lekárom môjho dieťaťa bude v ďalšom období (meno priezvisko, sídlo ambulancie) 

 

 

Spolupráca rodičov a školy je veľmi výrazným pilierom kvality školy. Spoločná a všeobecná 

rovina spolupráce je obsiahnutá v Memorande, ktoré máte priložené. Prosím, aby ste naznačili 

možnosti individuálnej spolupráce: 

od školy očakávam škole ponúkam 

  

 

 

V Liptovskom  Mikuláši, dňa: 

                                 

 

 

  

                            

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

                                                                                                  podpis zákonného zástupcu 

Sem uveďte skutočnosti o zdravotnom stave svojho dieťaťa, o ktorých si myslíte, že by škola 

mala vedieť.  

 

Sem uveďte skutočnosti alebo požiadavky, o ktorých si myslíte, že by škola mala vedieť o 

Vašom dieťati.  

 

 


