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Žádost o náhradu škody za školní úraz 

 

Dne ……………………….. došlo při vyučování k úrazu žáka/žákyně …………………………..…………………. 

Žádáme vedení školy o uplatnění náhrady škody u příslušné pojišťovny. Přikládáme posudek 
o bolestném.  

 

                 ………………………………………………              
                     Podpis rodičů 

 
 
 

Jméno a příjmení zákonného zástupce: …………………………………………………………………………………. 

Adresa: ………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Telefon, e-mail: ……………………………………………………………………………………………………………………… 

Přiložené doklady: ………………………………………………………………………………………............................. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Peníze zaslat na účet: …………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

 

 

 

 

Datum: …………………………………………….. 
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