Stedni zdravotnické Skola a VysS§i odborna Skola zdravotnicka Nymburk,
Soudni 20

Zadost o preruseni studia

Jméno a piijmeni zéka:

Datum narozent:

Bydlists zdka:

Cislo uctu pro ptipadné vraceni zlstatku z fondu zaka

Zidam o preruseni studia

ke dni

Obor vzdélani:

Ro¢nik:

Duvod:

Zakonny zastupce nezletilého zaka:.

Podpis:

Souhlasné stanovisko zéka podpis:

A\ dne




