Žádost o odklad povinné školní docházky dítěte
Zákonní zástupci dítěte:

Jméno a příjmení matky: 
…………………………………………………..........

Adresa trvalého pobytu:
…………………………………………………………… 
Telefon: 
……………………………………………………………………………
Jméno a příjmení otce: 
…………………………………………………………..

Adresa trvalého pobytu: 
…………………………………………………………...
Telefon: 
……………………………………………………………………………
žádají o odklad povinné školní docházky syna/dcery
Jméno a příjmení dítěte: 
…………………………………………………………
Datum narození: ……………………….. místo narození: 
………………………..

Státní občanství: 
…………………………………………………………………...
Adresa trvalého pobytu: 
…………………………………………………………...
v Základní škole a Mateřské škole Knínice, příspěvkové organizaci o jeden rok z důvodu školní nezralosti
Zákonní zástupci jsou povinni doložit posouzení příslušného školského poradenského zařízení a odborného lékaře nebo klinického psychologa. 

Zákonní zástupci se dohodli, že záležitosti přijetí dítěte do základní školy bude vyřizovat zákonný zástupce: ……………………………………………………

(jméno, příjmení zákonného zástupce)
V …………………………           dne:………………………………

Podpisy zákonných zástupců:

…………………………………………….






         …………………………………………….
