
       

 

 

 

 

 

Evidence: ………….. 

 

Ž á d o s t 

 

o odklad školní docházky dítěte pro školní rok 2025/2026 

 

Žádáme o odklad školní docházky  

 

pro /jméno a příjmení dítěte/: …………………………………………………………………………………………………. 

 

datum narození: ……………………................................................ 

 

trvalé bydliště:  ……………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Zápis dítěte byl proveden na: Základní škola Dolní Heřmanice, příspěvková organizace, 

                                            Dolní Heřmanice 11, 594 01 Velké Meziříčí 

 

Dítě navštěvuje mateřskou školu: …………………………………………………………………………………………….. 

 

Odklad školní docházky žádáme z těchto důvodů: …………………………………………………………………….. 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Přílohy:  

1. Doporučení příslušného školského poradenského zařízení     

2. Doporučení odborného lékaře nebo klinického psychologa 

 

Rodiče se dohodli, že v záležitosti odkladu školní docházky dítěte bude – budou dále jednat 

(zákonný/-í zástupce/-i): ………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Uveďte čitelně jeho jméno a adresu s PSČ, kam má být rozhodnutí zasláno: 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Základní škola a Mateřská škola Dolní Heřmanice, 
příspěvková organizace 
Dolní Heřmanice 11 
594 01 Velké Meziříčí 



Podle par. 37 zákona č. 561/2004 Sb., o předškolním, základním, středním, vyšším odborném a 

jiném vzdělávání /školský zákon/, doložím svou žádost posouzením příslušného poradenského 

zařízení a odborného lékaře.  

 

Podpis zákonných zástupců: ………………………………………….. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  

 

 

 

 

Evidence: ………….. 

 

Doporučení k žádosti 
 

o odklad školní docházky dítěte pro školní rok 2025/2026 

 

pro /jméno a příjmení dítěte/: ………………………………………………… datum narození: ……………………. 

 

trvalé bydliště:  ……………………………………………………………………………………………………………………….. 
  

Doporučení odborných pracovišť: 

Doporučení příslušného školského poradenského zařízení*: 

 

 

  

                                                                                              _________________________ 

                                                                                                        razítko a podpis 

  

Doporučení odborného lékaře*: 

 

 

 

                                                                                             _________________________ 

                                                                                                          razítko a podpis 

*nehodící se škrtněte 

Základní škola a Mateřská škola Dolní Heřmanice 
příspěvková organizace 
Dolní Heřmanice 11 
594 01 Velké Meziříčí 
 


