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Věc: Žádost o prominutí (snížení) úplaty za zájmové vzdělávání ve školní družině 

 
V souladu s § 123 odst. 4 zákona č. 561/2004 Sb., o předškolním, základním, středním, vyšším 

a jiném vzdělávání, a podle § 11 odst. 3 a 4 vyhlášky č. 74/2005 Sb., o zájmovém vzdělávání, žádám 

tímto o prominutí/snížení úplaty za zájmové vzdělávání mého syna/mé dcery ve školní družině.   

 

Jméno a příjmení účastníka: _____________________________________________________ 

Narozen/a: __________________________ 

Bydliště: ______________________________________________________________________ 

 

Důvodem mé žádosti je:  

- účastník nebo jeho zákonný zástupce je příjemcem dávky státní sociální pomoci, jejíž součástí 

je složka na živobytí, nebo členem domácnosti tohoto příjemce podle zákona o dávce státní sociální 

pomoci,  

- účastníkovi nebo jeho zákonnému zástupci náleží zvýšení příspěvku na péči podle zákona 

o sociálních službách,  

- účastník svěřený do pěstounské péče má nárok na příspěvek na úhradu potřeb dítěte podle zákona 

o sociálně-právní ochraně dětí,  

- účastník je členem domácnosti, které se poskytuje dávka státní sociální pomoci, jejíž součástí 

je bonus na dítě 

a tuto skutečnost prokáže ředitelce. 

 

ŽADATEL - ZÁKONNÝ ZÁSTUPCE:  

Jméno a příjmení: _____________________________________________________  

Datum narození: _______________________________________________________  

Bydliště: ______________________________________________________________  

 

Ke své žádosti přikládám následující doklady:  

1) ____________________________________________________  ze dne ________________  

2) ____________________________________________________  ze dne _______________  

3) ____________________________________________________  ze dne _______________  

 

Zavazuji se, že škole bezodkladně oznámím, pokud výše uvedené dávky přestaneme pobírat. 

V ……………………………….…………… dne ………..…………… 

 

Podpis zákonného zástupce _____________________________________  


