
 
okres Hodonín, příspěvková organizace 

 

info@zslovcice.eu tel.:515 556 303 Lovčice 119, 696 39 Lovčice 

 

Žádost o přestup žáka základní školy do jiné základní školy 

 

Žádáme, aby náš syn/dcera  přestoupil/a od ……………... ze základní školy (název školy): 

 

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

do Základní školy a Mateřské školy Lovčice, okres Hodonín, příspěvkové organizace 

 

Dítě: 

Jméno a příjmení:               ____________________________________________ 

Datum narození:   ____________________________________________ 

Místo trvalého pobytu:   ____________________________________________ 

 

 

Zákonný zástupce dítěte nebo fyzická osoba, která osobně pečuje o dítě v pěstounské péči, která bude 

účastníka řízení (dítě) v přijímacím řízení zastupovat: 

 

Jméno a příjmení:              ___________________________________________ 

Datum narození:   ___________________________________________ 

Místo trvalého pobytu:  ___________________________________________ 

 

Adresa pro doručování písemností (pokud není shodná s místem trvalého pobytu): 

______________________________________________________________________ 

 

V Lovčicích dne ................... 

 

       ……………………………..............  

        zákonný zástupce 

 

 

 

 

 


