
 

Kouzelné školy – mateřská škola a základní škola, Kodaňská 54/10, 101 00 Praha 10 Vršovice 

mobil: (+420) 725 783 569, telefon: (+420) 210 088 807, mail: info@kouzelneskoly.cz 

ŽÁDOST O ODKLAD POVINNÉ ŠKOLNÍ DOCHÁZKY 
 
ZÁKONNÝ ZÁSTUPCE DÍTĚTE  
 
Jméno a příjmení, titul: .............................................................................................................  
. 
Datum narození: ....................................................................................................................... 
 
Místo trvalého pobytu: ............................................................................................................. 
 
Telefon, email: ........................................................................................................................... 
 
 
Podle ustanovení §37 zákona č. 561/2004 Sb. o předškolním, základním, středním, vyšším 
odborném a jiném vzdělávání (školský zákon)  
 

žádám o odklad povinné školní docházky mého dítěte 
 
pro školní rok ……………………….. 
 
Jméno a příjmení dítěte: ............................................................................................................  
 
Datum narození: ................................... Rodné číslo: ................................................................ 
 
Místo trvalého pobytu: ..............................................................................................................  
 
Adresa mateřské školy: ............................................................................................................. 
 
Pokud správní řízení bude nutno přerušit do doby, než získám potřebná doporučující vyjádření 
a poté bude nutno ukončit přerušení řízení, vzdávám se ve smyslu § 72 zákona č. 500/ 2004 
Sb., správní řád v platném znění, nároku na doručení písemného vyhotovené usnesení o 
přerušení řízení a informaci o ukončení přerušení řízení. 
 
 
Přílohy: 

1. Doporučující posouzení příslušného poradenského zařízení (pedagogicko-
pdychologická poradna) 

2. doporučující posouzení odborného lékaře 
 
 
V………………………….. dne …………………………     ………………………………………… 

                        podpis zákonného zástupce 


