

Žádost o odklad povinné školní docházky
Zákonný zástupce dítěte:

Jméno příjmení:……………………………………....................…………………………………………..

Místo trvalého pobytu:……………………………………………………...................…………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………..
Adresa pro doručování (je-li jiná než trvalé bydliště):………………...............................

…………………………………………………………………………………………………………………………..

Žádám o odklad povinné školní docházky pro 
Jméno a příjmení dítěte: ………………………....................……………………………………………

Rodné číslo: ………………………………………………………………………………………………………..
Místo trvalého pobytu (je-li jiné než u zákonného zástupce):..................…………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………..
na školní rok ..................................... z důvodu:
............................................                                                      ...............................................

          Místo a datum                                                                                            Podpis zákonného zástupce


Mgr. Eva Sedláčková


ředitelka základní školy


Základní škola Bučovice, 


Školní 711, okres Vyškov





Přílohy:


1. Doporučení školského poradenského zařízení


2. Doporučení odborného lékaře












