Zákonný zástupce dítěte: 
Jméno a příjmení: 
Místo trvalého bydliště: 
Telefon
e-mail: 

Základní škola Bartošovice okres Nový Jičín, 
příspěvková organizace

 742 54  Bartošovice 147, 

tel: 556 713 370

 
    Věc : 

  Žádost o povolení opakování ročníku

žádám o povolení opakování  ročníku studia na Základní škole Bartošovice okres Nový Jičín, příspěvková organizace mé dcery /syna, která/který je v současné době žákyní/žákem ....…………………ročníku ZŠ Bartošovice

V……………………………….dne……………………………….
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Zákonný zástupce žáka

