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Oznámení o zanechání vzdělávání   
Č.j.:  SOv - ___________  

  

Jméno a příjmení studenta, dat. nar: ……...…………………………………………………  

  

Obor, stud. skup., forma vzděl.:  …………………………………………………………...  

  

Vedoucí stud. skup.:  …………………………………………………………………………..  

  

O zanechání vzdělávání žádám ke dni:  ……………………………………….   
                     (datum zanechání vzdělávání na naší škole)  

  

Důvody žádosti (vyplní student):  

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

  

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

  

Kontaktní adresa, PSČ:  ………………………………………………………………………  

  

Datum:  ………………………….   

podpis studenta 

___________________________________________________________________________ 

Vyjádření vedoucího studijní skupiny (datum, podpis):  

  

___________________________________________________________________________ 

Vyjádření vedoucího oboru (datum, podpis):  

  

  

Stanovisko ředitelky školy:  

  

  

  

  
Na vědomí: vedoucí studijní skupiny, vedoucí oboru, studijní oddělení  


