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STŘEDNÍ ODBORNÁ ŠKOLA LITOVEL
Komenského 677

tel., fax : 585 341 547
e-mail : sekretariat@soslitovel.cz 

www.soslitovel.cz

IČO: 00848875, DIČ: CZ00848875

        _________________________________________________________________________________________________
ŽÁDOST O OPAKOVÁNÍ ROČNÍKU
Jméno a příjmení …………………………………………………………………………..

Datum narození ………………………………………tel.………………………………..

Bydliště …………………………………………………………………………………….

Zákonný zástupce (jméno a příjmení) ……………………………………………………..

Žádám o opakování ……………… ročníku učebního/studijního oboru (kód a název)

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

od (datum) …………………………………………………Cizí jazyk …………………...

Důvod:   neprospěl(a) z předmětů …………………………………………………………

               neklasifikován(a) z předmětů ……………………………………………………

               příčina neklasifikace …………………………………………………………….

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

             (podpis žáka/žákyně)                                            podpis zákonného zástupce

V …………………………… dne ……………........

Vyjádření školy k žádosti 
Ředitelství Střední odborné školy Litovel, Komenského 677 vyhovuje Vaší žádosti
ke dni …………………………

Datum: ……………………



 


     
     

Mgr. Pavel Skácel



 





     ředitel školy
