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ŽÁDOST o odklad školní docházky ve školním roce 2025/2026

Zákonný zástupce:
jméno a příjmení: ____________________________________________________
datum narození: _____________________________________________________
trvalé bydliště: ______________________________________________________
telefon: ________________________
email: _________________________

Žádám o odklad povinné školní docházky žáka/žákyně:

jméno a příjmení: ___________________________________________________

datum narození: ____________________________________________________

trvalé bydliště: _____________________________________________________

z důvodu: _________________________________________________________
Přílohy:

1. vyjádření školského poradenského zařízení (PPP, SPC)

2. vyjádření odborného lékaře nebo klinického psychologa

Kopřivnice – Lubina dne:



Podpis zákonných zástupců žáka/žákyně:








_________________________________
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