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Žádost o odklad školní docházky dítěte 
 

 

 

Žádáme o odklad školní docházky pro dítě ve školním roce  ………../………….. 

 

Jméno a příjmení ……………………………………………………………………….   

  

Narozené:  ……………………………………………………………. 

 

Bytem:   ………………………………………………………………………. 

 

Zápis byl proveden na Základní škole a Mateřské škole, Praha 4, Sdružení 1080  

 

Dítě navštěvuje MŠ 

………………………………………………………………………………………………… 

 

Odklad školní docházky žádáme z důvodů: 

…………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Zákonní zástupci se dohodli, že v záležitosti odkladu školní docházky dítěte bude dále již jednat jeden 

z rodičů/zákonný zástupce/.Uveďte čitelně jeho jméno a adresu, kam má být rozhodnutí o odkladu zasláno: 

 

 

……………………………………………………. 

……………………………………………………. 

……………………………………………………. 

 

 

 

podpis zákonného zástupce  ………………………………………………….. 

     

 

 

 

 

1. Tuto žádost předejte při zápisu. 

2. Žádost potvrdí pedagogicko- psychologická poradna a příslušný odborný lékař - na druhé straně tohoto 

tiskopisu. 

3. Rozhodnutí o odložení povinné školní docházky vydá a zašle rodičům ředitelství základní školy, a to 

vždy do 30 dnů od data, kdy obdrží řádně vyplněnou žádost s vyjádřením PPP a lékaře. 
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Stanovisko pedagogicko-psychologické poradny: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

datum:                                                                                   podpis psychologa: 

 

 

 

 

 

 

 

Stanovisko lékaře zdůvodňující odklad školní docházky: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

datum:                                                                         podpis lékaře a razítko zdr.zařízení 


