___________________________________________________
	Ime i prezime podnositelja zahtjeva
___________________________________________________
	     Adresa prebivališta/ boravišta
___________________________________________________
	        Kontakt (telefon/mobitel)

OSNOVNA ŠKOLA METERIZE, ŠIBENIK PUT KROZ METERIZE 48, ŠIBENIK
Učiteljskom vijeću

PREDMET: 	Zahtjev za prestanak pohađanja izbornog predmeta,
· traži se.

Molim naslov da mom djetetu _____________________________________________ učeniku ______________ razreda,					(ime i prezime)
rođenom  ____________________ u _______________________________________________________________________________
		(datum)					(mjesto rođenja)
odobri ispis iz izbornog predmeta________________________________________________________________________
							(naziv izbornog predmeta)
zbog _________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________ .
					(razlog ispisa)

U Šibeniku , ____________________ .

								                          Roditelj:
								          ________________________________
									         (vlastoručni potpis)


Učenik može prestati pohađati izborni predmet nakon pisanog zahtjeva roditelja učenika koji se mora dostaviti učiteljskom vijeću nakon završetka nastavne godine, a najkasnije do 15. kolovoza tekuće godine za sljedeću školsku godinu. 
Iznimno od stavka 3. ovoga članka, roditelj djeteta osnovne škole u slučaju dugotrajnih zdravstvenih teškoća djeteta ili iz drugih opravdanih razloga, može podnijeti pisani zahtjev za prestankom pohađanja izbornog predmeta i tijekom nastavne godine.
(čl. 27. st. 3. i 4. Zakona o odgoju i obrazovanju u osnovnoj i srednjoj školi, NN br. 87/08., 86/09., 92/10., 105/10., 90/11., 5/12., 16/12., 86/12., 126/12., 94/13., 152/14. i 07/17.)
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