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 V Praze dne  ...........................................  

Žádost o odklad povinné školní docházky 

Na základě zákona č. 561 / 2004 Sb., § 37, žádám o odklad povinné školní 

docházky pro mého syna – mou dceru. 

 

Jméno a příjmení dítěte: ..........................................................................................  

Datum narození: ......................................................................................................  

Bydliště: ...................................................................................................................  

Jméno a příjmení zákonného zástupce: ...................................................................  

Telefon domů: ........................................  do zaměstnání: .......................................  

Dítě chodí do mateřské školy:  ANO   -  NE  (nehodící škrtněte) 

Adresa mateřské školy: ...........................................................................................  

Důvod podání žádosti:  

 

V nejbližším možném termínu dodáme doporučující posouzení příslušného 

školského poradenského zařízení a odborného lékaře. 

  ............................................................................  

 čitelný podpis zákonného zástupce 
Přílohy: 

1. Doporučující posouzení příslušného školského poradenského zařízení 

2. Doporučující posouzení odborného lékaře 

Doporučení mohou být samostatnými přílohami nebo využijte druhou stranu tohoto formuláře. 

Přidělené číslo jednací: ............................................  

Přidělené číslo registrační: ......................................  

 



 

 

 

Příloha k žádosti o odklad povinné školní docházky pro: 

 

Jméno a příjmení dítěte: ...............................................................................................................  

Datum narození: .........................................................  Rodné číslo: ............................................  

Trvalé bydliště: .............................................................................................................................  

 

 

Doporučující posouzení žádosti školským poradenským zařízením: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V Praze dne: ............................................   .................................................................  

 razítko a podpis 

 

 

Doporučující posouzení žádosti odborným lékařem: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V Praze dne: ............................................   .................................................................  

 razítko a podpis 

 


