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Základní škola a mateřská škola Ostrava-Zábřeh, Volgogradská 6B, příspěvková organizace
Volgogradská 2600/6b, 700 30 Ostrava-Zábřeh, IČ: 70978328, tel.: 596 750 879, 770 139 281




Žádost zákonného zástupce žáka
o povolení opakování ročníku z vážných zdravotních důvodů
(dle ustanovení § 52, odst. 6, zákona č. 561/2004 Sb., školský zákon)


Žádám o povolení opakování ………… ročníku ve školním roce …………….………………………………
jméno a příjmení žáka ……………………………...…………………………….………………………………
datum narození …………………………………………………………………………………………………….
místo trvalého pobytu ………………………………………………………………………………………………
[bookmark: _GoBack]z vážných zdravotních důvodů (dle ustanovení § 52, odst. 6, zákona č. 561/2004 Sb., školský zákon).

Svou žádost dokládám vyjádřením odborného lékaře.


Zákonný zástupce:
jméno a příjmení ……………………………………………………………………………………………………
místo trvalého pobytu ………………………………………………………………………………………………
telefon ……………………………… e-mail: ………………………………………………………………………
datová schránka: …………………………………………



V Ostravě ……………………………		podpis zákonného zástupce ……………………………...

image1.png




