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č.j. 
 

Žádost o odklad povinné školní docházky 
 

podle ustanovení §36 odst.4 a 5 zákona č. 561/2004 Sb.,o předškolním, základním, středním, vyšším 
odborném a jiném vzdělávání (školský zákon), 

 
žádám o odklad povinné školní docházky ve školním roce …………….. pro svou dceru/syna 
 
 jméno a příjmení dítěte: ….................................................................................................. 
 
 datum a místo narození dítěte: …........................................................................................ 
 
adresa trvalého pobytu dítěte: …........................................................................................... 
 
…............................................................................................................................................. 
 
MŠ ve které dítě plní povinné předškolní vzdělávání ……………………………………… 
 
Zákonní zástupci žáka/žákyně se dohodli, že záležitosti spojené s přijetím k základnímu 
vzdělávání bude vyřizovat zákonný zástupce  
 
  
 jméno a příjmení zákonného zástupce dítěte: ….................................................................. 
 
 adresa zákonného zástupce: ….............................................................................................. 
 
…............................................................................................................................................... 
 
telefon  …....................                   e-mail …..................... 
 
Přílohy: doporučení pedagogicko-psychologické poradny 
               doporučení odborného lékaře nebo klinického psychologa 
 
Potvrzuji správnost zapsaných údajů a dávám souhlas základní škole k tomu, aby zpracovávala a evidovala 
osobní údaje ve smyslu zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů, ve znění pozdějších předpisů. 
 
dne:                                                                                           …......................................... 
                                                                                                    podpis zákonného zástupce  
přidělené registrační číslo: 
 


