Přihláška ke studiu do Základní umělecké školy Sokolov
Staré náměstí 37  356 01 Sokolov
	Jméno a příjmení žáka
	Datum narození
	Rodné číslo

	
	
	

	Místo narození
	Státní občanství

	
	

	Bydliště

	

	Je žákem/žákyní –třídy,školy (adresa)

	

	Požadovaný obor vzdělání
	

	Zdravotní stav žáka

(zdravotní omezení, bez omezení apod.)
	

	Zákonný zástupce

	Jméno a příjmení
	

	Kontaktní adresa
	

	Kontaktní telefon
	
	E-mail
	

	Prohlášení

	1. Všechny výše uvedené údaje odpovídají skutečnosti.

2. V případě přijetí ke vzdělávání souhlasím se zpracováním osobních údajů, s pořizováním a použitím písemností osobní povahy, podobizen, obrazových snímků a obrazových i zvukových záznamů týkajících se výše uvedeného žáka nebo jeho projevů osobní povahy pro potřeby ZUŠ - zejména pro propagaci a prezentaci školy. Tento souhlas poskytuji na dobu časově neomezenou, přičemž beru na vědomí, že jej mohu kdykoliv písemně odvolat.

3. Zavazuji se k dodržování školního řádu a k docházce do výuky podle školního vzdělávacího programu.

4. Beru na vědomí, že žák přestává být žákem školy, jestliže nevykonal závěrečnou zkoušku nebo byl na konci druhého pololetí celkově hodnocen stupněm neprospěl a nebylo mu ředitelem školy povoleno opakování ročníku; jestliže byl vyloučen ze školy pro hrubé porušení povinností stanovených školním řádem; jestliže o to písemně požádal zákonný zástupce nezletilého žáka nebo zletilý žák; jestliže zákonný zástupce nezletilého žáka nebo zletilý žák neuhradil úplatu za vzdělávání ve stanoveném termínu a nedohodl s ředitelem školy jiný náhradní termín.
5. Informuji školu o změně zdravotní způsobilosti, zdravotních obtížích nebo jiných závažných skutečnostech žáka, které by mohli mít vliv na průběh vzdělávání.

6. Beru na vědomí, že u žáků, kteří nejsou státními příslušníky zemí EU, je nutné doložit potvrzení o právu pobytu na území ČR.

	Podpis žáka nebo zákonného zástupce
	Datum

	
	


	Rozhodnutí ředitele školy

	Zařazení žáka do ročníku/stupně
	Učitel
	Datum 
	podpis                  




