
                                    č. j.:   

ŽÁDOST O ZÁPIS NOVÉHO ŽÁKA 

Žák: 
 

 

 

 

 

 

 

 

Přestupuje: 
 

 

 

Zákonní zástupci: 
 

 

 

 

 

 

 

Ostatní: 
Sourozenci   

Zdravotní stav 
 

- brýle ANO – NE 

- alergie ANO – NE 
Pravák – levák  

Zájmy 
 

 

Žádám o přijetí syna / dcery do Základní školy a Mateřské školy Švihov. 

Podpisy zákonných zástupců:  ……………………………………………….. 

     ……………………………………………….. 

Jméno a příjmení  

Datum narození  

Místo narození  

Rodné číslo  

Zdravotní pojišťovna  

Adresa trvalého bydliště  

Kontaktní adresa (pokud se liší)  

Přihlášen/a dne  

Ze základní školy - adresa  
Třída  

Rok školní docházky  

Jméno a příjmení matky  

Adresa  
Telefon  

E-mail  

Jméno a příjmení otce  

Adresa  

Telefon  

E-mail  


