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ŽÁDOST O VYŠETŘENÍ ŠKOLNÍ ZRALOSTI V PEDAGOGICKO- PSYCHOLOGICKÉ PORADNĚ
Jméno a příjmení dítěte:........................................................................

Datum narození: ...................................................................................

Adresa zákonného zástupce dítěte: .......................................................

................................................................................................................

Důvod žádosti o vyšetření: ...................................................................
………………………………………………………………………………….
Dítě navštěvuje MŠ:              ano             ne

Jméno učitele, který dítě zapsal

a žádost s rodiči projednal       : .....................................................................

V Zákupech dne: .............................      ……………………………………….. 
                                                                  podpis zákonného zástupce dítěte:
Základní škola a Mateřská škola Zákupy, příspěvková organizace
Školní 347, 471 23 Zákupy, tel.: +420 487 883 843, e-mail: skola@zszakupy.cz, www: www.zszakupy.cz

