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                                  ​ příspěvková organizace 
 

_____________________________________________________________________________________________ 
Příloha č. 9 k žádosti:            /2026 ROP-​​ ​ ​ ​ ​ Registrační číslo:             /2026 
 
Sdělení zákonného zástupce podle § 22 odst. 3 písm. c) a e) školského zákona  
 
Poučení: Podle ustanovení § 22 odst. 3 písm. c) a e) zákona č. 561/2004 Sb., o předškolním, základním, středním, 
vyšším odborném a jiném vzdělávání (školský zákon), ve znění pozdějších předpisů, jsou zákonní zástupci dětí 
povinni informovat školu a školské zařízení o změně zdravotní způsobilosti, zdravotních obtížích dítěte nebo jiných 
závažných skutečnostech, které by mohly mít vliv na průběh vzdělávání, a jsou dále povinni oznamovat škole a 
školskému zařízení údaje podle § 28 odst. 2 a 3 a další údaje podstatné pro průběh vzdělávání nebo bezpečnost 
dítěte a změny v těchto údajích - zejm. jde o údaje o znevýhodnění dítěte uvedeném v § 16 – podpora vzdělávání 
dětí se speciálními vzdělávacími potřebami, údaje o mimořádném nadání, údaje o podpůrných opatřeních 
poskytovaných dítěti školou v souladu s § 16, údaje o závěrech vyšetření uvedených v doporučení školského 
poradenského zařízení, údaje o zdravotní způsobilosti ke vzdělávání a zdravotních obtížích, které by mohly mít vliv 
na průběh vzdělávání nebo poskytování školské služby.  
 
 
Jméno, příjmení dítěte:………………………………………………………………………..     Datum 
narození:………………………………. 
  
Místo trvalého 
pobytu:.………………………………………………………………………………………………………………
……………………… 
 
 
 
Ke zdravotní způsobilosti či zdravotním obtížím dítěte, s ohledem na uvedené poučení, sděluji (např. 
onemocnění, alergie, medikace, další závažné skutečnosti):  
 
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………….. 
 
  
Pro případ potřeby doplňuji rovněž kontaktní údaje na registrujícího praktického lékaře pro děti a dorost:  
 



…………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………..  
 
…………………………………………………………………………………………………………………….……
……………………………………………………. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………..  
 
 
 
V ………………………………………… dne …………………………………      
…………………………………………………………………………………  

                     Jméno a příjmení zákonného zástupce dítěte, podpis 


