ŽÁDOST O PŘIJETÍ DÍTĚTE K ZÁKLADNÍMU VZDĚLÁVÁNÍ
                                                                          Registrační číslo: ……./2026
Zákonní zástupci dítěte (žadatelé):  	
	Jméno a příjmení zákonného zástupce:
	

	Adresa trvalého pobytu/u cizinců pobytu:
	                                                                           PSČ:

	Telefon:
	
	e-mail:
	

	Adresa pro doručování písemností:
	



Správní orgán:
Základní škola, Teplice, Plynárenská 2953, příspěvková organizace, zastoupená ředitelkou 
Mgr. Marcelou Prokůpkovou
Podle ustanovení § 36, odstavce 4 a 5 zákona č. 561/2004 Sb., o předškolním, základním, středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání (školský zákon), v platném znění, žádám  o přijetí dítěte k povinné školní docházce ve školním roce 2026/2027 do Základní školy, Teplice, Plynárenská 2953, příspěvková organizace
	jméno a příjmení dítěte:   

	

	datum a místo narození
	


	adresa trvalého pobytu/u cizinců pobytu:
	

	Údaje o povinném předškolním vzdělávání – MŠ/PT
Adresa školy
	


	Dítě neplní povinné předškolní vzdělávání, důvod
	


Zákonní zástupci byli informováni o svých právech ve správním řízení ve smyslu příslušných ustanovení zákona č. 500/2004 Sb., o správním řízení (správní řád), v platném znění. V souladu s § 36 odst. 3 zákona č. 500/2004 Sb., správní řád, v platném znění, má zákonný zástupce zastupující účastníka řízení možnost se ještě před vydáním rozhodnutí ve  věci přijetí k základnímu vzdělávání vyjádřit k podkladům pro vydání rozhodnutí.
Zákonní zástupci dítěte se dohodli, že v úkonech spojených se správním řízením ve věci přijetí k základnímu vzdělávání  bude dítě zastupovat zákonný zástupce (jméno a příjmení) 

……………………………………………………………………..který bude jednat v souladu s vůlí druhého zákonného zástupce a bude ho o průběhu a výsledcích správního řízení plně informovat. 

Další informace:(údaje potřebné pro účely nastavení vhodných podpůrných opatření pro budoucího žáka školy: o speciálních vzdělávacích potřebách dítěte, o zdravotní způsobilosti ke vzdělávání a o zdravotních obtížích, které by mohly mít vliv na průběh vzdělávání)
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………

V …………………………………. …….dne …………………………

[bookmark: _GoBack]Podpis zákonného zástupce: ……………………………………………

Datum doručení:…………………………….  	

Počet listů: ………………………. Počet příloh: …………………………..				
