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                                                                                                           V Praze dne ___________

Žádost o ukončení přerušení studia
Jméno žáka:        _____________________________________________

Datum narození:    _____________________________________________

Bydliště:               _____________________________________________

Třída:                     ___________________

Školní rok:              ___________________    

Současný obor vzdělání:  ________________________________________

Jméno a příjmení zákonných zástupců: ………………………………………………………………

(uvádí se u neplnoletého žáka)

Žádám o ukončení přerušení studia a o umožnění pokračování ve studiu

 od:___________________
…………………………………




……………………………………….

Podpis žáka







Podpis rodičů(zákonného zástupce)

