Střední zdravotnická škola

Mostecká 1912

390 41  Tábor

V ………………… dne ……………………….

Žádost o opakování ročníku
Žádám tímto o opakování 1. (2,3,4,5) ročníku ve školním roce……………….

z důvodu …………………………………………
Jméno a příjmení

Adresa

Podpis

U nezletilého žáka:

Jméno a příjmení zákonného zástupce

Podpis

