
 

 
 

ŽÁDOST O INDIVIDUÁLNÍ FORMU INTEGRACE DLE IVP 

(K žádosti je třeba přiložit doporučení PPP, SPC nebo lékaře) 

ŽADATEL 

Jméno a 
příjmení 

 Třída  

Datum 
narození 

 Obor  

Zákonný 
zástupce 
nezletilého 
žáka 

 Telefon  

Adresa  E-mail  

 

 

ODŮVODNĚNÍ ŽÁDOSTI 

 
 
 
 

Datum:                        Podpis žáka:                             Podpis zákonného zástupce: 
                                                                                              (u nezletilých žáků)                         
 
 
 
 

 

 

ROZHODNUTÍ ŘEDITELE ŠKOLY 

Žádost o povolení IVP schvaluji Od dne: 

Poznámky: 
 
 
 

Datum: Podpis: 

 


