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Základní škola Ivanovice na Hané, okres Vyškov, příspěvková organizace 
Tyršova 218/4, 683 23  Ivanovice na Hané 

 
 
 

Žádost o odklad povinné školní docházky              č.j.:  
 
 
Žádám ředitele Základní školy Ivanovice na Hané, okres Vyš kov,                   

        příspěvková organizace 

 
 
o odklad povinné školní docházky mého dítěte 
 
pro školní rok ………. / ………. . 

 
 
Jméno a p říjmení dít ěte:                                                      
  
 
Datum narození:  
 
 
Trvalé bydliště: 
 
 
Odůvodn ění:  
 
 
 
 
 
Jméno a p říjmení zákonného zástupce dít ěte: 
 
 
Datum narození: 
 
 
Trvalé bydliště: 
 
 
Telefon: 

 
V …………………………………dne ……………………..                  ………………………………… 
                                                                                                       podpis zákonného zástupce dítěte 
 
 
 
Přílohy:  

1.  Doporučující posouzení příslušného školského poradenského zařízení 
     (Pedagogicko-psychologická poradna Vyškov či jiné pracoviště). 

2.  Doporučující posouzení odborného lékaře nebo klinického psychologa. 
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