
                               

Základní škola a mateřská škola  Adamov, příspěvková organizace 
  Komenského 4, 679 04 Adamov 

 
tel: 515 531 196  IČO: 657 659 07   
e-mail: zsadamov@adamov.cz,  Č.ú.: 1360977389/0800 
web: www.adamov.cz/zsadamov 

ŽŽÁÁDDOOSSTT  
OO  PPOOVVOOLLEENNÍÍ  IINNDDIIVVIIDDUUÁÁLLNNÍÍHHOO  VVZZDDĚĚLLÁÁVVAACCÍÍHHOO  PPLLÁÁNNUU  

 

Žák / žákyn ě 
Jméno a p říjmení žáka / žákyn ě :  

Třída :  

Datum narození :  

Bydlišt ě (včetně PSČ) :  

 
Zákonný zástupce 
Jméno a p říjmení :  

Datum narození :  

Bydlišt ě (včetně PSČ) :  

Telefon:   

      
na podkladě doporučení školského poradenského zařízení (zpráva přiložena).  
 
 
 
 
 
Výuka dle individuálně vzdělávacího plánu bude  probíhat na Základní škole 
 
………………………………………………………………………………………. 
 
 
ve třídě …………, kde můj syn/dcera plní povinnou školní docházku. 
 
 

1) doplňte požadované 
 
 
 

 

Přílohy k žádosti (potvrzení lékaře, vyšetření z OPPP, z SPC, PPP – upřesněte): 

__________________________________________________________________________ 
 
 
V Adamově  dne: __________________             ___________________________________                                     
        
                                 Podpis zákonného zástupce 
 
2) podtrhněte požadované 
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