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Žádost o přerušení studia 
 

 
Jméno a příjmení žáka: ______________________________________________________ 

 

Datum narození:____________________________________________________________ 

 

Bydliště žáka:_______________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________ 

 

Číslo účtu pro případné vrácení zůstatku z fondu žáka_________ ______________________ 

 

 

Žádám o přerušení studia 

 

 

ke dni __________________________ 

 

Obor vzdělání:_____________________________________________________________ 

 

Ročník: __________________________________________________________________ 

 

Důvod: ___________________________________________________________________ 

 

 

 

 

Zákonný zástupce nezletilého žáka:.______________________________________________ 

 

Podpis: ___________________________________________ 

 

 

 

Souhlasné stanovisko žáka__________________________ podpis: _____________________ 

 

 

 

 

V _______________________________dne ____________________________________ 

 


