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ŽÁDOST ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE 

o zařazení žáka do režimu speciálního vzdělávání 

 

 

Zákonný zástupce:   matka   otec  

 ostatní (uveďte probuzenecký či jiný vztah) ______________________________ 

Jméno, příjmení, titul _________________________________________________________ 

Adresa trvalého bydliště _______________________________________________________ 

Adresa pro doručování písemností _______________________________________________ 

Telefonický kontakt __________________________________________________________ 

 

 

 

Žádám o zařazení své dcery/svého syna ___________________________________________ 

narozené/ho dne ____________________ bydlištěm ________________________________ 

do režimu speciálního vzdělávání pro školní rok ____________________________________ 

 formou individuální integrace 

 formou skupinové integrace 

 

Škole jsem předal (a) doporučení školského poradenského zařízení k integraci a zprávu 

z vyšetření. 

 

 

Žádám o vypracování individuálního vzdělávacího plánu a zavazuji se na něm podílet a plnit 

povinnosti, které mi z jeho znění jako zákonnému zástupci vyplynou:  ANO 

           NE 

 

 

V Mělníku dne___________________________ podpis ______________________________ 

Za školu převzal dne ______________________ podpis______________________________ 


