Základní škola a Mateřská škola Pocinovice, okres Domažlice

Pocinovice 135, 345 09 Pocinovice

Tel.379799220, 731947765   email: zspocinovice@seznam.cz   IČO 75006081

Žádost o odklad povinné školní docházky
(podle § 37odst. 1 zákona č.561/2004 Sb., o předškolním, základním, středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání (školský zákon) a v souladu s §44 a následně správního řádu
Zákonní zástupci žáka:
Jméno a příjmení otce ……………………………………………………………
Trvalý pobyt ………………………………………………. PSČ……………….
Telefon:
Jméno a příjmení matky ………………………………………………………….
Trvalý pobyt ………………………………………………. PSČ……………….
Telefon:
Jméno a příjmení dítěte: ………………………………………………………… 
Datum narození …………………………………………………………………

Trvalý pobyt ………………………………………………. PSČ……………….
MŠ, kterou dítě navštěvuje: Pocinovice, Chodská Lhota,………………….…..
Kvalifikátor státního občanství (zaškrtněte jednu z možností):

□ občan ČR       □ cizinec s trvalým pobytem v ČR       □ cizinec s přechodným pobytem v ČR

Zákonní zástupci se dohodli, že v záležitosti odkladu PŠD bude dále jednat jeden z nich:

matka – otec – jiná osoba (zakroužkujte)

Jméno a příjmení tohoto zástupce ……………………………………………….. 

Bydliště …………………………………………………… PSČ ……………….

Telefon (popř. e-mail) …………………………………………………………….

Podpis otce ………………………… Podpis matky ……………………………..

Žádám o odklad školní docházky syny/dcery z důvodu: 
Nedostatečné tělesné vyspělosti

Nedostatečně duševně přiměřené vyspělosti

Závažného onemocnění

Podle zákona § 37 zákona č.561/2004 Sb., o předškolním, základním, středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání ( školský zákon), doložím svou žádost posouzením příslušného školského poradenského zařízení a posudkem odborného lékaře.
Datum                         Podpis zákonného (zplnomocněného) zástupce……………………..

Přílohy 
1. vyjádření školského poradenského zařízení 

2. vyjádření odborného lékaře nebo klinického psychologa 
UPOZORNĚNÍ: V případě udělení odkladu PŠD jste povinni zajistit pro své dítě předškolní vzdělávání docházkou do mateřské školy nebo přípravné třídy základní školy. 
