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         Základní škola Rohovládova Bělá,





                     okres Pardubice
příspěvková organizace, IČO: 48160610

                                 533 43 Rohovládova Bělá 32, tel.: 466 942 343, skola@zsrohb.cz

Ž Á D O S T

O POVOLENÍ  OPAKOVÁNÍ  ROČNÍKU  Z VÁŽNÝCH  ZDRAVOTNÍCH  DŮVODŮ
Zákonný zástupce:

Trvalé bydliště:

E-mail a telefon:

Žádáme tímto ředitelství základní školy, jejíž činnost vykonává Základní škola Rohovládova Bělá, okres Pardubice, příspěvková organizace o povolení opakování ročníku našeho syna/naší dcery z vážných zdravotních důvodů:   
______________________________________________________ nar. ________________________

bytem _______________________________________________________________ PSČ _________

je ve školním roce 2020/21   žákem _____ třídy  Základní školy Rohovládova Bělé, okres Pardubice
Žádost odůvodňujeme tím, že naše dcera/náš syn: nezvládl/a požadavky stanovené školním
vzdělávacím programem  ZV pro ročník, ve kterém se vzdělával/a ve výše uvedeném školním roce, a to z vážných zdravotních důvodů.
__________________________________________________________________________________

Lékařskou zprávu přikládáme k žádosti.

Výtah ze školského zákona :

Ředitel školy může povolit žákovi na žádost jeho zákonného zástupce a na základě doporučujícího vyjádření odborného lékaře opakování ročníku z vážných zdravotních důvodů, a to bez ohledu na to, zda žák na daném stupni již opakoval ročník. 
V Rohovládově Bělé  dne ______________

                                                                                             ____________________________________

                                                                                                   podpis zákonných zástupců žáka(kyně)

