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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 ZKOUŠKU:
Jméno a příjmení: ………………………..

Datum narození ……………………….


tel. …………………….
Bydliště: ……………………………….
Zákonný zástupce (jméno a příjmení) ……………………………………..
Žádám o umožnění vykonání zkoušky 
a) klasifikační

b) opravné

* nehodící se škrtněte
z předmětu ………………………………………….                   v období ……….………
Důvod:
neprospěl(a) z předmětů ……………………………………………………….

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


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

………………………………




…………………………..

Podpis žadatele





Podpis zákonného zástupce
V Litovli dne ……...................

