

ŽÁDOST O UKONČENÍ PŘERUŠENÍ VZDĚLÁVÁNÍ



	

Jméno a příjmení žáka: ______
Datum narození: __.__.____
Bydliště vč. PSČ: _______________
Telefon:___
E-mail: ___
Jméno a příjmení zákonného zástupce: ______
Bydliště vč. PSČ: _______________
Telefon: ___
E-mail: _


Název školy: Smíchovská střední škola, příspěvková organizace Preslova 72/25, Praha 5
Žádám o ukončení přerušení vzdělávání a tohoto zařazení:
Obor vzdělání: ______ (výběr z Informační technologie, Informační technologie – kybernetická bezpečnost, Gymnázium, Všeobecné lyceum, Hotelnictví, Cestovní ruch)
Ročník: _.
Odůvodnění žádosti: ___ (ideálně odstavce)




                   podpis žáka			podpis zákonného zástupce žáka
Jméno a příjmení žáka			jméno a příjmení zák. zástupce žáka 


V ____ dne __.__.____




image1.png
J==y

Q SMICHOVSKA STREDNI SKOLA, PRISPEVKOVA ORGANIZACE
PRESLOVA 72/25, 150 00, PRAHA 5 - SMICHOV

Preslova 72/25 | 150 00 | Praha 5 - Smichov | www.ssps.cz | reditel@ssps.cz
IC 61386855 | DIC CZ61386855




