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Žádost zákonných zástupců o odklad povinné školní docházky 

pro školní rok 2024/2025 

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

Místo trvalého pobytu: ………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

Adresa pro doručování písemností (není-li shodná s místem trvalého pobytu): 

Telefon: …………………………… Email: ………………….………………………………………………… Datová schránka: ……………….……. 

Podle ustanovení §37 zákona č. 561/2004 Sb., o předškolním, základním, středním, vyšším odborném a jiném 
vzdělávání (školský zákon), ve znění pozdějších předpisů, žádám o odklad povinné školní docházky pro školní rok 
2024/2025.        

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

Místo trvalého pobytu: ………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

Datum narození: ………………………………………………… Státní občanství: ……………………………………………………………. 

Z důvodu: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Přílohy:  1) Doporučení příslušného školského poradenského zařízení
2) Doporučení odborného lékaře nebo klinického psychologa.

Poznámka: Žádost včetně uvedených příloh doručte nejpozději do 26. 4. 2024 na adresu školy. 

Čestně prohlašuji, že žádost o odklad povinné školní docházky zákonní zástupci vzájemně projednali a s odkladem 
oba zákonní zástupci souhlasí. Při podpisu pouze jedním zákonným zástupcem tento svým podpisem stvrzuje, že 
zákonní zástupci dítěte jednají ve shodě. (§876 odst. 3 zákona č. 89/2012 Sb., občanský zákoník, ve znění 
pozdějších předpisů) 

V …………………………………………………………… dne ……… . ……… . 2024   ……………………………………………………… 
     podpis zákonného zástupce dítěte

Č.j. ZŠMŠTT/   /2024 /ZŠ 
Spis. zn.  _________________________ 

Skart. zn. a lhůta ___________________ 

Doručeno: __________________________ 
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