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Příloha k žádosti o odklad povinné školní docházky 

Jméno a příjmení dítěte: ………………………………………………………………..… 
Datum narození:………………….Bydliště:……………..……………………………..… 




Doplňující informace k žádosti o odklad - vyjádření pediatra 

Doporučuji – nedoporučuji * odklad povinné školní docházky o 1 rok. 
*Nehodící se škrtněte 


Důvody: 
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Razítko a podpis lékaře 









Telefon						Bankovní spojení				IČO
388 321 129 + záznamník				Česká spořitelna, a.s.				60098741
388 321 191, mob. 607 022 876				661176329/0800
e-mail: skola@lhenice.cz 				107 - 661176329/0800
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