ZAKLADNI SKOLA VELVARY
ZADOST O ODKLAD POVINNE SKOLNi DOCHAZKY

Cislo jednaci /20

Zadatel o odklad - ziakonny zastupce ditdte:

Jméno a pfijmeni zakonného zastupce:

Podle ustanoveni § 37 zakona €. 561/2004 Sb. O ptfedskolnim, zakladnim, stiednim,
vysS§im odborném a jiném vzdélavani (Skolsky zakon)

Zadam o odklad povinné Skolni dochazky mého ditéte - jméno:

Doplitujici informace k Zadosti:

Adresa zaka:

Datum narozeni: Misto:

Statni obCanstvi: Narodnost:

Rodné ¢islo: Pojist’ovna:

Détsky lékar: Telefon:

Starsi sourozenec ve $kole (tFida):

Prilohy:

1.  Doporuceni ptislusného Skolského poradenského zatizeni.
2. Doporuceni odborného 1ékare (klinického psychologa)

podpisy zékonnych zéastupct

Ve Velvarech, dne:

Skolni 269 Telefon: 315761060
Velvary Mob:739040121
273 24 E-mail: zsvelvary@email.cz




