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Žádost o opakování ročníku 


Příjmení a jméno žadatele: 	
Datum narození: 	 Místo narození: 	
Bydliště žadatele: 	
Telefon: 	 E-mail: 	
Žádám o opakování ročníku:
studovaný obor: 	 ročník: 	
Vyjádření zákonného zástupce nezletilého žáka:
	
	
Příjmení a jméno zákonného zástupce: 	
Telefon: 	 E-mail: 	


[bookmark: _GoBack]					
	datum	podpis žadatele	podpis zákonného zástupce
			(v případě nezletilosti žadatele)

Vyjádření školy:
					
	podpis ZŘTV	podpis ZŘPV	podpis ředitele školy
					
	datum schválení	datum schválení	datum schválení
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