
 
 
 
Základní škola a mateřská škola Ostrava-Výškovice, Šeříková 33, příspěvková organizace 
 
skola@zsserikova.cz | +420 596 750 070 

 

  1| 1 

ŽÁDOST O PŘESTUP DÍTĚTE 

Žádám o přestup svého dítěte (jméno a příjmení) _____________________________________________ 

Datum narození _______________________ 

Rodné číslo ___________________________ 

Trvalý pobyt (adresa)____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

Dítě přestupuje ze základní školy __________________________________________________________ 

Přestup od ____________________________ z ročníku ________________________________________ 

Důvod přestupu ________________________________________________________________________ 

 

Žadatel – zákonný zástupce nezletilého dítěte 

Jméno a příjmení _______________________________________________________________________ 

Trvalý pobyt (adresa) ____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Telefon _______________________________ 

Email _________________________________ 

 

 

V Ostravě dne __________________________ 

Podpis žadatele – zákonného zástupce ______________________________________________________ 

 

Vyjádření druhého zákonného zástupce dítěte: 

S žádostí SOUHLASÍM – NESOUHLASÍM (nehodící se škrtne) 

Podpis druhého zákonného zástupce ________________________________________________________________ 

 

 

 

 


