
Základní škola a mateřská škola Brno

Křídlovická 30b, příspěvková organizace
Tel.: 730 158 134   E-mail: kancelar@zskridlovicka.cz   Datová schránka: vqnmbyb   IČO: 485 12 630

Žádost o dřívější plnění povinné školní docházky pro školní rok ...............
podle ustanovení § 36, odst. 3 zákona č. 561/2004 Sb. o předškolním, základním, středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání

Žádáme o dřívější plnění povinné školní docházky pro

Dítě

Příjmení, jméno: .........................................................................................................................

Datum narození: .............................. Rodné číslo: ...............................

Místo trvalého pobytu: .........................................................................................................................

.........................................................................................................................

MŠ, kterou dítě navštěvuje: .....................................................................................................................

.........................................................................................................................

O dřívější plnění povinné školní docházky žádáme z těchto důvodů: ......................................................

.........................................................................................................................

.........................................................................................................................

.........................................................................................................................

Rodiče se dohodli, že v této záležitosti školní docházky dítěte bude dále jednat

Zákonný zástupce

Příjmení, jméno, titul: .........................................................................................................................

Místo trvalého pobytu: .........................................................................................................................

.........................................................................................................................

Kontakty (tel., e-mail): .........................................................................................................................

.........................................................................................................................

Adresa pro doručování písemností, pokud není shodná s místem trvalého pobytu

.........................................................................................................................

.........................................................................................................................

........................................................................... ...........................................................................
místo, datum podpisu podpis zákonného zástupce

Přílohy
1. doporučení příslušného školského poradenského zařízení,
2. doporučení odborného lékaře (u dětí, které dosáhnou šest let od ledna do konce června ………..).

V 2023.02



Základní škola a mateřská škola Brno

Křídlovická 30b, příspěvková organizace
Tel.: 730 158 134   E-mail: kancelar@zskridlovicka.cz   Datová schránka: vqnmbyb   IČO: 485 12 630

Doporučení k žádosti o dřívější plnění povinné školní docházky dítěte

Dítě

Příjmení, jméno: .........................................................................................................................

Datum narození: ..............................

Místo trvalého pobytu: .........................................................................................................................

.........................................................................................................................

Doporučení příslušného školského poradenského pracoviště

........................................................................... ...........................................................................
místo, datum podpisu podpis a razítko ŠPP

Doporučení odborného lékaře

........................................................................... ...........................................................................
místo, datum podpisu razítko a podpis odborného lékaře

         


