Vyšší odborná škola zdravotnická a Střední zdravotnická škola Praha 1, 
Alšovo nábřeží 6


Žádost o zkoušku v mimořádném termínu


Jméno a příjmení: ………………………………………………………………………………
Adresa trvalého bydliště: ……………………………………………………………………….
Obor: ……………………………………………... Třída/studijní skupina:……………………
Předmět/y: …..…………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..

Důvod: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


…………………………….						…………………………….
             Datum							     	     Podpis



[bookmark: _GoBack]Vyjádření ředitelky školy:
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Datum: …………………………			Podpis: …………………………………...

