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Žádost o přerušení studia 
 

Jméno a příjmení žadatele/lky: ….............................................................................................. 
 
Adresa bydliště: ........................................................................................................................ 
 
e-mail a telefon: ……………………………………………………………………………….. 
 
Datum narození: .................................................... 
 
Ročník a studijní skupina: .................. 
 
 
Zaškrtněte ročník   1.       2.      3.       4. 
 
Datum, od kdy chcete přerušit studium: ............................................. 

 
Na jak dlouho (nebo do kdy * –  termín) chcete přerušit studium:……………………………………. 

................................................................................................................................................ 

*nejdéle lze na dva roky 

 

 

Důvod přerušení, zatrhněte:  zdravotní – osobní – mateřství – jiné …………………………………  

 
 
Datum podání žádosti: ............................................. 

 

Podpis žadatele/lky: ........................................................ 

 

Vyjádření vedoucí učitelky studijní skupiny: 

 

 

Vyjádření ředitelky školy: 

 

http://www.mojezdravka.cz/
mailto:skolajecna@skolajecna.cz

