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ŽÁDOST O INDIVIDUÁLNÍ VZDĚLÁVACÍ PLÁN (IVP) 

 
 

 

Jméno a příjmení žáka/žákyně 

 

 

 

 

Bydliště 

 

 

 

Datum narození 
 

 

Aktuální obor a forma vzdělávání 

 

 

Aktuální třída, třídní učitel 

 

 

 

Název předmětu/ů, v nichž je 

požadováno vzdělávání podle IVP  

 

 

Odůvodnění žádosti * 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V …………………………….                                                                         Dne …………………………… 

 

 

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

        podpis zletilého žáka                    jméno a podpis zákon. zástupce              souhlas nezletilého žáka   

 

 

Kontaktní údaje: 

na zletilého žáka                                na zákonného zástupce                      na nezletilého žáka 

tel: tel: tel: 

e-mail: e-mail: e-mail: 
 
 

Povinné přílohy:  

* dokumenty budou požadovány pouze v odůvodněných případech 

mailto:reditel@szskm.cz

