MŠ ...........................................................................................................................................
Názov alebo pečiatka školy
                                                
       CENTRUM PORADENSTVA A PREVENCIE
Zuzkin park 10, 040 11  K o š i c e                                                           Elokované pracovisko
Galaktická 11, 040 12  K o š i c e
( 674 36 30, 0911 193 930
( epgalakticka@cppke.sk 






Žiadosť o vykonanie odbornej aktivity 
Žiadateľ:

(riaditeľka MŠ, pedagogička MŠ ...)

 Meno, priezvisko, titul: 

Telefonický, mailový kontakt:

Žiadame o vykonanie odbornej aktivity:

(popis aktivity, pre akú vekovú skupinu, príp. kedy ...)
                     …..............................................................

      Podpis riaditeľa a pečiatka školy

