
 

Základní škola, Šlapanice, okres Brno-venkov, příspěvková organizace | Masarykovo nám. 1594/16,  664 51 Šlapanice 
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Zákonní zástupci žáka: 
jméno a příjmení zákonného zástupce 1 jméno a příjmení zákonného zástupce 2 

 _______________________________________________________   _________________________________________________  
trvalé bydliště trvalé bydliště 

 _______________________________________________________   _________________________________________________  
doručovací adresa (je-li jiná než trvalé bydliště) doručovací adresa (je-li jiná než trvalé bydliště) 

 _______________________________________________________   _________________________________________________  

telefon:  ________________________________________________  telefon:  __________________________________________  

email: __________________________________________________  email:  ___________________________________________  

Žádost o přijetí k základnímu vzdělávání 
Podle ustanovení § 36, odstavce 4 a 5 zákona č. 561/2004 Sb., o předškolním, základním, středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání 
(školský zákon), v platném znění, přihlašuji k zápisu k povinné školní docházce na Základní škole Šlapanice, okres Brno- venkov, příspěvková 
organizace: 
jméno a příjmení: ______________________________________  rodné číslo  _____________________________   

datum narození: _________________________  místo narození  ________________________________________  

trvalé bydliště:  ___________________________________________________________________________________________________  
(součástí žádosti musí být úřední doklad o trvalém bydlišti uchazeče; netýká se dětí, které mají trvalé bydliště ve Šlapanicích, Bedřichovicích 
nebo Ponětovicích nejpozději od 1. 1. 2025) 

státní občanství:  ___________________  zdravotní pojišťovna:  _____________  předchozí škola:  __________________________  
Další informace (údaje potřebné pro účely nastavení vhodných podpůrných opatření pro budoucího žáka školy: o speciálních vzdělávacích 
potřebách dítěte, o zdravotní způsobilosti ke vzdělávání a o zdravotních obtížích, které by mohly mít vliv na průběh vzdělávání; tyto další 
informace nemají vliv na rozhodnutí ředitele o přijetí/nepřijetí, s výjimkou nespádového žáka, pokud by bylo zřejmé, že jeho přijetím by byl 
porušen limit počtu žáků s přiznanými podpůrnými opatřeními dle § 17 odst. 2 vyhlášky č. 27/2016 Sb.): 

 _______________________________________________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________________________________________  

Dítě bylo vyšetřeno v pedagogicko-psychologické poradně nebo speciálně pedagogickém centru: ANO / NE 
Když ano: převažující stupeň PO:  _________  IVP: ANO – NE asistent: ANO – NE 

Vyplňte v případě, že dítě trpí významnými očními, ušními nebo pohybovými vadami nebo jakýmikoliv obtížemi, které jej mohou omezovat 
při výuce:  _______________________________________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________________________________________  
Zájem o zařazení dítěte třídy s Hejného matematikou (vyznačte): mám zájem / nemám zájem / je mi to jedno 

Pro případ, že se třída s Hejného matematikou neotevře nebo zařazení do ní nepreferujete, vyberte pro své dítě do třídy kamaráda/kamarádku. 
Nejvyšší váhu mají vzájemné preference (např. Anička chce Emičku, Emička chce Aničku), následně pořadí: 

1. __________________________________  2.  _______________________________________  

Zákonní zástupci žáka se dohodli, že při právním jednání vůči dítěti postačí k jednání jen jeden z rodičů jako zákonný zástupce dítěte, a to 
(jméno a příjmení):  _______________________________________  
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Prohlášení* 
Prohlašuji, že jsem byl(a) školou poučen(a) o možnosti odkladu povinné školní docházky. 
Prohlašuji, že dávám svůj souhlas škole k tomu, aby zpracovávala a evidovala osobní údaje a osobní citlivé údaje mého dítěte ve smyslu 
všech ustanovení zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů, ve znění pozdějších předpisů. Svůj souhlas poskytuji pro účely vedení 
povinné dokumentace školy podle školského zákona, vedení nezbytné zdravotní dokumentace a psychologických vyšetření, pořádání 
mimoškolních akcí školy, za účelem pedagogické praxe studentů, pro účely přijímacího řízení na střední školy, úrazového pojištění žáků, 
zveřejňování údajů a audiovizuálních záznamů mého dítěte v propagačních materiálech školy, včetně internetových stránek školy a pro jiné 
účely související s běžným chodem školy. Souhlas poskytuji na celé období školní docházky mého dítěte na této škole a na zákonem 
stanovenou dobu, po kterou se tato dokumentace na škole povinně archivuje. Byl(a) jsem poučen(a) o právech podle zákona č. 101/2000 Sb., 
o ochraně osobních údajů, ve znění pozdějších předpisů. 
Beru na vědomí, že s mým dítětem může v rámci osobnostně sociálního rozvoje a prevence rizikového chování pracovat psycholog, speciální 
pedagog a další odborní pracovníci z oblasti psychologických, sociálních a obdobných služeb. 
Se zápisem na ZŠ Šlapanice jsou všichni za dítě odpovědní ve shodě. 

V(e) ____________________ dne _______________ _______________________________________ 
 podpis zákonného zástupce 1 

 _______________________________________ 
 podpis zákonného zástupce 2 
* v případě nesouhlasu s některou z uvedených oblastí kontaktujte kancelář školy 


