
Žádost o opakování  ročníku 
*z prospěchových důvodů
*ze zdravotních důvodů (nutné doložit lékařskou zprávu)

Žák/žákyně:

Příjmení a jméno: 

Datum narození: 

Třída: 

Třídní učitel: 

Adresa:

Ulice: Číslo popisné: 

Obec: PSČ: 

Zákonný zástupce nezletilého žáka/žákyně:

Příjmení a jméno:

Adresa:

Ulice: Číslo popisné: 

Obec: PSČ: 

Odůvodnění žádosti:

…………………………………………………………………

Datum Podpis zletilého žáka/zákonného zástupce

Vyjádření ředitelky školy: 

*zaškrtnutím vyberte důvod

Střední zdravotnická škola a Vyšší odborná škola zdravotnická Brno, Merhautova, příspěvková organizace, IČO: 00638005
Ředitelství: Merhautova 590/15, 613 00 Brno, Telefon: 733 641 694, Fax: 545 574 187, E-mail: infomerhautova@szsbrno.cz
Odloučené pracoviště: Lipová 232/18, 602 00 Brno, Telefon: 733 641 693. Fax: 543 421 540, E-mail: infolipova@szsbrno.cz
www.szsbrno.cz
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