
Základní škola a Mateřská škola Jestřebí, příspěvková organizace 
č.p. 105, 471 61 Jestřebí, tel. 487 877 328, 487 871 548, skola@zsjestrebi.cz, DS: qu5md4e 

 

Registrační číslo  /  č. j. 

Žádost o přestup žáka z jiné základní školy 

 
 

Podle ustanovení § 49, odstavce 1 zákona č. 561/2004 Sb., o předškolním, základním, středním, 
vyšším odborném a jiném vzdělávání (školský zákon) ve znění pozdějších předpisů 

 

žádám o přestup dcery/syna do Základní školy a Mateřské školy Jestřebí, 

příspěvkové organizace, ode dne .......………………..... do ...... ročníku 

 
Jméno a příjmení žáka:  ..................................................................................................................................  

Datum narození:  ................................  Místo narození:  ................................................................................  

Rodné číslo:  ..................................  Státní občanství:  ..................  Zdravotní pojišťovna:  .........................  
 

Místo trvalého pobytu žáka:  ..........................................................................................................................  

Adresa pro doručování pošty, pokud je jiná:  ..................................................................................................  

 

Jméno a příjmení zákonného zástupce: .........................................................................................................  

Místo trvalého pobytu zákonného zástupce:  ...............................................................................................  

Adresa pro doručování pošty, pokud je jiná:  ..................................................................................................  

Telefon:  ..............................................   Email:  ...........................................................................................  

 

Ze základní školy: Název:  ...........................................................................................  

   

 Adresa:  ...........................................................................................  

 

 Ročník:  .........  

 
Zdravotní stav:  ................................................................................................................................................  
 
Další informace:  ..............................................................................................................................................  

 
 
 

 
V .................................... dne ........................... ……...…….……………………………. 
 podpis zák. zástupce dítěte 


