
 
 
 

Vyjádření lékaře 

k odkladu povinné školní docházky 
 
 
 
 
 
 
 
 
Jméno a příjmení dítěte ……………………………………………………………………. 
 
Datum narození             ………………………………. 
 
Trvalé bydliště                ……………………………………………………………………. 
 
 
 
Jméno a příjmení zákonného zástupce ………………………………………………….. 
 
 
 
 
 
 
Vyjádření: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                …………………………………….. 
                                                                                     razítko a podpis lékaře 


