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Základní škola Rousínov, okres Vyškov, 
Habrovanská 312/3, 683 01 Rousínov

Žádost o slovní hodnocení *

Žádám o slovní hodnocení v předmětu ………………………………………………............................................. 

podle ustanovení  § 51, odstavce 4 zákona č. 561/2004 Sb. o předškolním, základním, středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání /školský zákon/ ve znění zákona č. 82/2015 Sb., a to v období 

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

** Důvodem slovního hodnocení je: …............................................................................................... ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

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

Jméno, příjmení žáka/žákyně:..............................................................................................................

Datum narození: …..............................................................................................................................

Místo trvalého pobytu: …....................................................................................................................

Ročník: …...................................................................

Jméno, příjmení žadatele: …................................................................................................................

Adresa žadatele: …..............................................................................................................................                  

V Rousínově dne: …..................................................

Podpis zákonného zástupce: ................................................

Poznámka:

* V případě vzdělávání žáka dle Individuálního vzdělávacího plánu není nutné podávat prostřednictvím zákonného zástupce tuto žádost.

** Jako odůvodnění žádosti se nejčastěji uvádí doporučení školského poradenského pracoviště, speciální vzdělávací potřeba žáka či vyjádření klinického psychologa nebo dětského psychiatra.
klinického psychologa nebo dětského psychiatraého psychologa nebo dětského psychiatraklinického psychologa nebo dětského psychiatra.
IČ: 462 709 06
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E-mail: zsrousinov@zsrousinov.cz

