----------------------------------------------------------------
 ime i prezime oba roditelja/skrbnika

---------------------------------------------------------------
 adresa stanovanja

---------------------------------------------------------------
 telefon/mobitel

---------------------------------------------------------------
e - adresa

OŠ Odra 
Đačka 5, Zagreb

PREDMET: Zamolba za ispis iz škole 

Molimo Vas  da naše dijete ___________________________________________________________ ,
                (ime i prezime djeteta)

učenika/icu _________razreda, ispišete iz OŠ Odra  s datumom* _______________________.
                                                                 (upisati datum)

iz razloga __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
 (navesti razlog ispisa)
	
U Zagrebu, ____________________,

	
 __________________________________
           (vlastoručni potpis majke )
__________________________________
           (vlastoručni potpis oca )



*školska godina administrativno započinje 1. rujna, a završava 31. kolovoza
