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Střední zdravotnická škola, Svitavy, Purkyňova 256




Adresa: Purkyňova 256, 568 02 Svitavy




Telefon: 461 535 100, 461 531 491




E-mail: skola@szs.svitavy.cz




Web: www.szs.svitavy.cz




IČO: 00 498 815




Bankovní spojení: č.ú: 6631 591/0100 – KB Svitavy


ŽÁDOST O INDIVIDUÁLNÍ VZDĚLÁVACÍ PLÁN
Žák

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

Datum narození: ................................................................. Místo narození: ....................................................
Bydliště: .............................................................................................................................. PSČ: .......................

Adresa pro doručování (liší-li se od bydliště):

............................................................................................................................................ PSČ: .......................
Mobil: ..................................................... E-mail: ...............................................................................................
Zákonný zástupce (v případě nezletilého žáka)
Jméno a příjmení: ...............................................................................................................................................

Bydliště (liší-li se od žákova): .............................................................................................. PSČ: .......................

Adresa pro doručování (liší-li se od bydliště):

............................................................................................................................................ PSČ: .......................
Mobil: ..................................................... E-mail: ...............................................................................................
Žádám v souladu s §18 zákona č. 561/2004 Sb. o předškolním, základním, středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání (školský zákon), ve znění pozdějších předpisů, o individuální vzdělávací plán na dobu 
od: ........................................................................... do: ...........................................................................

Obor vzdělání (kód a název): ............................................................................................................................. 
Ročník: .................................................................... Forma vzdělávání: ………………………………………………….

Důvod žádosti: ...................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
V ……………...........................……………………. dne ..................................................................................................

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