
Základní škola logopedická s.r.o.
Paskovská 65/92, 720 00 Ostrava, IČO 25369474

___________________________________________________________________________

Žádost o vracení přeplatku

Žák:  _____________________________________________________________________
jméno a příjmení

Číslo žáka (poslední 3 čísla variabilního symbolu): ___________________________________

I. Stravné

☐ Žádám o vrácení přeplatku na stravném na účet:

 _______________________________________ / _______________
číslo účtu kód banky

☐ Nežádám o vrácení přeplatku

II. Školné
☐ Žádám o vrácení přeplatku na školném:

☐ na stejný účet jak přeplatek stravného
☐ na jiný účet:

 _______________________________________ / _______________
číslo účtu kód banky

☐ Nežádám o vrácení přeplatku

III. Ostatní
☐ Žádám o vrácení přeplatku na _______________________________:

☐ na stejný účet jak přeplatek stravného/školného (nehodíce se škrtněte)

☐ na jiný účet:

 _______________________________________ / _______________
číslo účtu kód banky

☐ Nežádám o vrácení přeplatku

Prosím obraťte



Upozornění

V případě nedoplatku na jiném druhu pohledávky, má škola právo v souladu § 1982, zákona
č. 89/2012 Sb. na kompenzaci (započtení) závazků a pohledávek a vyplacení pouze rozdílu.

V případě nejasností kontaktujte:

Jaroslav Šustr
j.sustr@zs-klokanek.eu
tel: 555 222 976

Podepsaný originál žádosti doručte do školy!

Datum: __________________ _________________________
podpis zákonného zástupce


