[bookmark: _Hlk115682432]Základní škola a Montessori mateřská škola Podbřezí
Podbřezí 3, 518 03 Podbřezí, IČ: 750 16 443
Mgr. Anna Hrčková, ředitelka školy
tel. 771 204 905, e-mail: zs.podbrezi@centrum.cz


Žádost
o odklad povinné školní docházky dítěte pro školní rok 2024/2025
podle ustanovení § 37 zákona č. 561/2004 Sb. o předškolním, základním, středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání (školský zákon)

Žádáme o odklad školní docházky pro:

jméno a příjmení dítěte: _______________________________________________________

datum narození: __________________________________

trvalé bydliště: _______________________________________________________________

Zápis proběhl v Základní škole a Montessori mateřské škole v Podbřezí

Dítě navštěvuje mateřskou školu: ________________________________________________

Důvod pro odklad školní docházky: _______________________________________________

___________________________________________________________________________


Přílohy:
1. doporučení příslušného školského poradenského zařízení (PPP, SPC) a
2. doporučení odborného lékaře (dětského lékaře nebo klinického psychologa).



Jméno a příjmení zákonného zástupce: ___________________________________________

Kontaktní adresa: ____________________________________________________________

Kontaktní údaje: _____________________________________________________________


Podpis zákonného zástupce: ______________________________



V ______________ dne _____________

Základní škola a Montessori mateřská škola Podbřezí
Podbřezí 3, 518 03 Podbřezí, IČ: 750 16 443
Mgr. Anna Hrčková, ředitelka školy
tel. 771 204 905, e-mail: zs.podbrezi@centrum.cz


Doporučení k žádosti
o odklad povinné školní docházky dítěte pro školní rok 2024/2025

Jméno a příjmení dítěte: _______________________________________________________

Datum narození: __________________________________

Trvalé bydliště: _______________________________________________________________


Doporučení:

Pedagogicko-psychologické poradny/Speciálně pedagogického centra:










_________________________
razítko a podpis


Dětského lékaře/Klinického psychologa:










_________________________
razítko a podpis
