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 Žádost zákonných zástupců o přestup žáka základní školy do jiné základní školy

(§ 49 odst. 1 školského zákona)

Žádám o přijetí syna – dcery k plnění povinné školní docházky v ………. ročníku ZŠ Dr. Edvarda Beneše

Syn - dcera

Jméno a příjmení:………………………………………………………………

Datum nar.:…………………………

Rodné číslo:………………………….

Adresa bydliště:………………………………………………………….PSČ………………..

Zdravotní pojišťovna:………………………

Státní občanství:…………………………….  Národnost:…………………………………

Režim pobytu (pouze u cizinců):................................................................................................

Název školy, kterou syn – dcera doposud navštěvoval(a) ..............................................................................

Doposud studovaný cizí jazyk:...................................................................................................

Matka

Jméno:………………………………………………………………

Příjmení:……………………………………………………………

Adresa bydliště:………………………………………………………….PSČ………………..

Telefon:………………………………………

Otec

Jméno:………………………………………………………………

Příjmení:……………………………………………………………

Adresa bydliště:………………………………………………………….PSČ……………......

Telefon:………………………………………. 





 

„Podpisem stvrzuji pravdivost uvedených údajů“

V Praze, dne………………………………...

Matka________________________





Otec_______________________

