[image: image1.png]




Žádost o komisionální přezkoušení

(2. opravný termín)

Jméno a příjmení: ………………………………………………………………………………

Adresa trvalého bydliště: ……………………………………………………………………….

Datum narození……………………..Třída: ……………………………………………………

Předmět/y:….…..……………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..


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

Zkoušející komise:
Předseda:
Zkoušející:
Přísedící:

Souhlasím dne……………………                     ředitelka školy…………………………..[image: image2.png]a Stredni zdravotnicka skola E-mail voszaszs@szsprahal.cz
Webové stranky www.szsprahal.cz

Detasované pracovisté
Prispévkova organizace nezapsana v OR, zfizovatel Hlavni mésto Praha se sidlem Maridnské ndm. 2/2, 110 01 Praha 1 IC: 00064581 Praha 5, Duskova 7, PSC 150 00

v ;v e e, Praha 1, Al¥ovo nabrezi 6, PSC 110 00
: Vyssi odborna skola zdravotnicka Tel. 221 771 111, fax 222 320 006, ICO: 00638749




