
      Základní škola Zbytiny, okres Prachatice, č.p. 2, 384 41 Zbytiny, IČO 71004050, tel. 797 991 133, 

 DS 5nkmujj, email: zszbytiny@seznam.cz 

_______________________________________________________________________________________ 

ŽÁDOST O INDIVIDUÁLNÍ VZDĚLÁVÁNÍ 

 

Jméno a příjmení dítěte (žadatele): ……………………………………………………………………………………………… 

podle ustanovení § 41 zákona č. 561/2004 Sb., o předškolním, základním, středním a vyšším odborném a 

jiném vzdělávání (školský zákon),  

žádám prostřednictvím svého zákonného zástupce/oprávněné osoby o individuální vzdělávání 

v _____________________________ (uveďte ročník, více ročníků nebo celé období 1. stupně) 

v období (od – do)  __________________________________________________ 

  

v základní škole, jejíž činnost vykonává Základní škola Zbytiny, okr. Prachatice  

Žadatel (dítě): Datum narození: …………………………………… Rodné číslo: ……………………………………… 

Místo narození: ………………………………………………….. okr. ……………………………………………….. 

Adresa trvaléhpobytu:………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Doručovací adresa, pokud není shodná s trvalým pobytem:  

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

Spádová základní škola: ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Zákonný zástupce/oprávněná osoba: 

Jméno a příjmení zákonného zástupce/oprávněné osoby: 

……………………………………………………………………………………………… 

Vztah k dítěti: ……………………………………………………. 

Adresa trvalého pobytu, pokud není shodná s adresou dítěte:  

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

Doručovací adresa, pokud není shodná s trvalým pobytem:  

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

Důvodem žádosti je ............................................................................................................................................. 

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

Popis prostorového a materiálně technického zabezpečení vzdělání a podmínek ochrany zdraví individuálně 

vzdělávaného žáka ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…. 

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

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

 

mailto:zszbytiny@seznam.cz


Další skutečnosti, které mají vliv na průběh vzdělávání (např. zdravotní omezení)  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Přílohy žádosti: 

1. Doklady osvědčující splnění podmínky o vzdělání osoby, která bude žáka individuálně vzdělávat 

2. Seznam učebnic a učebních textů, které budou ve výuce používány, pokud nejde o učebnice uvedené  

v § 27 odst. 1 školského zákona 

3. Vyjádření školského poradenského zařízení 

 

Ve  …………………………….. dne…………………….   

 

Jméno a příjmení zákonného zástupce/oprávněné osoby …………………………………………….          

Podpis zákonného zástupce/oprávněné osoby: …………………………………………………. 

 

 Údaje byly ověřeny podle rodného listu a 

občanského průkazu    ANO - NE 

Ověřeno dne: 

  

Ověřil/a: 

 

 


