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ŽÁDOST O VZDĚLÁVÁNÍ PODLE INDIVIDUÁLNÍHO VZDĚLÁVACÍHO PLÁNU
Jméno a příjmení ……………………………Datum narození……………………….
Bydliště ……………………………………………………………………………….

Telefon ………………………………………………………………………………..

Zákonný zástupce (jméno, příjmení, bydliště, telefon) ……………………………….

……………………………………………………………………………………...….

Žádám o povolení vzdělávání podle individuálního vzdělávacího plánu od ………....

z důvodu:

1) nepříznivého zdravotního stavu

2) absolvovaného předchozího vzdělání

3) jiného (uveďte jakého) …………………………………………………………

     ……………………………………………………………………………………...

K žádosti přikládám tyto doklady:

ad 1) lékařský posudek, včetně časové prognozy
ad 2) vysvědčení o absolvovaném vzdělávání

ad 3) dle požadavků ředitele školy 

 ………………………………                                   ………………………….......

          podpis žáka/žákyně                                            podpis zákonného zástupce

V……………………. dne……………

Vyjádření školy k žádosti
Ředitelství Střední odborné školy Litovel, Komenského 677 vyhovuje žádosti
ke dni …………………………

Datum: ……………………



 




     
     
Mgr. Pavel Skácel










     ředitel školy
