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Základná škola
Ul. pohraničná 9
945 01  Komárno

V Komárne, ____________________

 
VEC:   Žiadosť o povolenie plnenia povinnej školskej dochádzky podľa osobitného spôsobu – individuálne vzdelávanie

 
Podpísaní zákonní zástupcovia žiaka

Meno a priezvisko dieťaťa : ______________________________________________

Dátum  a miesto narodenia: _______________________________________________

Trieda: ______________________________________________________________

Vás podľa §24 ods. 2 písm. a) zákona č. 245/2008 o výchove a vzdelávaní (školský zákon) a o zmene a doplnení niektorých zákonov žiadame o povolenie individuálneho vzdelávania, ktoré sa uskutočňuje bez pravidelnej účasti na vzdelávaní v škole.

Odôvodnenie: 
Jeho zdravotný stav neumožňuje účasť na vzdelávaní v škole.			

Berieme na vedomie, že
· k žiadosti o povolenie individuálneho vzdelávania podľa odseku 2 písm. a)  zákona č. 245/2008 Z. z. zákonný zástupca priloží vyjadrenie všeobecného lekára pre deti a dorast alebo odporúčanie zariadenia poradenstva a prevencie,
· vzdelávanie žiaka zabezpečuje škola, ktorá rozhodla o povolení individuálneho vzdelávania, a to v rozsahu najmenej dve hodiny týždenne,
· žiak, ktorému bolo povolené individuálne vzdelávanie, koná komisionálne skúšky v kmeňovej škole. Pri rozhodovaní o komisionálnej skúške riaditeľ školy zohľadňuje zdravotný stav žiaka. 
· povolenie individuálneho vzdelávania žiaka riaditeľ školy zruší
a) na základe žiadosti zákonného zástupcu žiaka,
b) ak zákonný zástupca žiaka neplní podmienky individuálneho vzdelávania podľa tohto zákona, 
c) ak žiak na konci hodnotiaceho obdobia neprospel,
d) na základe odôvodneného návrhu hlavného školského inšpektora alebo povereného zamestnanca kmeňovej školy, 
e) na základe odôvodneného návrhu fyzickej osoby, ktorá uskutočňuje individuálne vzdelávanie žiaka. 

Za vybavenie žiadosti vopred ďakujem.

S pozdravom







          _______________________    			 _______________________            
         	Podpis zákonného zástupcu     			Podpis zákonného zástupcu
		      Matka			  			      Otec














Vyjadrenie RŠ : 
Vedenie Základnej školy, Ul. pohraničná 9, Komárno súhlasí / nesúhlasí* s povolením individuálneho vzdelávania podľa §24 ods. 2 písm. a). 
*nehodiace sa škrtnite


V Komárne, Dátum:	__________
____________________
   							   Mgr. Slavomír Ďurčo
   							                     riaditeľ školy


§ 24 ods. 3 zákona č. 245/2008 o výchove a vzdelávaní (školský zákon) a o zmene a doplnení niektorých zákonov
K žiadosti o povolenie individuálneho vzdelávania podľa odseku 2 písm. a) zákonný zástupca alebo plnoletý žiak priloží vyjadrenie všeobecného lekára pre deti a dorast. Vzdelávanie žiaka zabezpečuje škola, ktorá rozhodla o povolení individuálneho vzdelávania, a to v rozsahu najmenej dve hodiny týždenne.

Meno a priezvisko žiaka: __________________________________________________________
Rodné číslo: ___________________________________________________________________
Adresa: _______________________________________________________________________

Vyjadrenie všeobecného lekára pre deti a dorast:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

V _______________________ dňa __________________________



							__________________________________
							                podpis a pečiatka lekára

