_________________________________________
Ime i prezime podnositelja zahtjeva
_________________________________________
Adresa 
_________________________________________
Telefon/mobitel

OSNOVNA ŠKOLA PETRA PRERADOVIĆA
Trg Petra Preradovića 1
23000 Zadar


ZAHTJEV ZA ISPIS IZBORNOG PREDMETA


Molim naslov da mom djetetu _____________________________________, učeniku/-ci ____razreda, odobri ispis izbornog predmeta______________________________________ zbog _______________________________________________________________________
___________________________________________________________________________.


U Zadru, ________________						 Ime i prezime roditelja:
_______________________________
(vlastoručni potpis)




Prema članku 27. stavku 6. Zakona o odgoju i obrazovanju u osnovnoj i srednjoj školi, učenik može
prestati pohađati nastavu izbornog predmeta nakon pisanog zahtjeva roditelja učenika koji se dostavlja Učiteljskom vijeću nakon završetka nastavne godine, a najkasnije do 30. lipnja tekuće godine za sljedeću školsku godinu. 

[bookmark: _GoBack]Zahtjev dostaviti osobno u tajništvo škole ili na adresu e-pošte: ured@os-ppreradovica-zd.skole.hr
