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Žádost o přerušení vzdělávání

Vážená paní ředitelko, 
žádám o přerušení vzdělávání v období od ……………………….. do ……………………… z důvodu ……………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….

Jméno a příjmení žáka/žákyně ………………………………………… třída ………………..
Datum narození žáka/žákyně: 	
Bydliště …………………………………………………………………………………………
Kontakt (tel., e-mail) ……………………………………………………………………………
Datum …………………
Podpis zletilého žáka: 	






Přílohy (např. lékařské vyjádření)
…………………………………………………………………………………………….…..…………………………………………………………………………………………………...…
………………………………………………………………………………………………...…


