
AGEL Střední zdravotnická škola a Vyšší odborná škola zdravotnická s.r.o. 

 ul. Antošovická 107/55, 711 00 Ostrava–Koblov 

szs.agel.cz 

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 č………………………………………………………………………………………………. 

Datum: ………………………………………. 


