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Žádost o přestup dítěte z jiné základní školy

Žádám o přijetí dítěte......................................................................., nar..............................................., rodné číslo ...............................................,, zdravotní pojišťovna................................................
k základnímu vzdělání na Česko-anglickou základní školu s.r.o. ve školním roce ..................................
od.................................... do.................................. ročníku. 
Přestupuje ze..........................................................................................................................................

Zákonný zástupce dítěte – matka / jiný:
Jméno a příjmení:
Datum narození:
Místo trvalého pobytu:
Adresa pro doručování: .........................................................................................................................
Telefon:..............................................................	E-mail:........................................................................

Zákonný zástupce dítěte – otec:
Jméno a příjmení:
Datum narození:
Místo trvalého pobytu:
Adresa pro doručování: .........................................................................................................................
Telefon:..............................................................	E-mail:........................................................................



Plátce pro potřeby zpracování smlouvy (pokud je odlišný od zákonného zástupce výše): 
Plátce:
Jméno a příjmení:
Datum narození:
Místo trvalého pobytu:
Adresa pro doručování: .........................................................................................................................
Telefon:..............................................................	E-mail:........................................................................


Další informace: údaje potřebné pro účely nastavení vhodných podpůrných opatření pro budoucího žáka školy (o speciálních vzdělávacích potřebách dítěte, o zdravotní způsobilosti ke vzdělávání a o zdravotních obtížích, které by mohly mít vliv na průběh vzdělávání):
..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................

(např. doporučení poradenského pracoviště školy, odborného lékaře nebo klinického psychologa, případně další s ohledem na individuální případ – soudní rozhodnutí apod.)


V Karviné dne............................



..................................................
podpis zákonného zástupce
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Leonovova 1795/3, 733 01 Karvina — Hranice
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