Szülői Szövetség
Esélyegyenlőségi Alap

Vetvárska 7
821 06 Bratislava

Támogatási kérvény
Ezúttal kérvényezem gyermekem támogatását a Szülői Szövetség által működtetett Esélyegyenlőségi Alapból.

Gyermek neve: 



_____________________________________

Osztály: 




_____________________________________

Telefonszám: 




_____________________________________

Támogatás célja: 



_____________________________________

Támogatás összege: 



_____________________________________

Szülő/törvényes képviselő neve:

_____________________________________

___________________________


_______________________________

Dátum






Szülő aláírása

Elbírálás időpontja: 





__________________________
Az Esélyegyenlőségi Alap által jóváhagyott összeg:
__________________________







________________________________










Aláírás









A kuratórium elnöke
