
příloha k ŽÁDOSTIOODKLADPOVINNÉŠKOLNÍDOCHÁZKY

Žadatel:

Jménoapříjmení: ....................................................... ……………………………………………

Místo trvaléhopobytu: ……………………………………………………………………………………………….

Dítě:

Jméno apříjmení: ……………………………………………………………………………………………………….

Datumnarození:.......................................... Státní občanství: ………………………………

Místo narození: ………………………………………………Okres: ………………………………………………….

Místo trvaléhopobytu: …………………………………………………………………………………………………

Podpis žadatele: ………………………………………………….

VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE:

V……………………………………………………dne……………………………

………………………………………………………………………………………………

Razítkoapodpis lékaře

Základní školaČeskáVes +420584428 170 ČeskáSpořitelna, a.s.
Makarenkova414 info@zsceskaves.cz č. ú.: 1901361369/0800
78081ČeskáVes www.zsceskaves.cz ID:mbipkh3 / IČ:00852066 1

mailto:info@zsceskaves.cz
http://www.zsceskaves.cz

