ŽÁDOST O VYKONÁNÍ OPRAVNÉ/ODLOŽENÉ ZÁVĚREČNÉ ZKOUŠKY
	Jméno a příjmení zletilého žáka
	

	Datum narození
	

	Ulice a č. p.
	

	PSČ a místo
	

	Telefonní číslo
	

	E-mail
	


	
	Střední škola služeb a řemesel

	Adresát
	ředitel(ka)

	
	J. Šípka 187

	
	273 03 STOCHOV


Žádám o povolení vykonat odloženou/opravnou ZZ z této/těchto částí: (*nehodící škrtněte)
a) písemná

b) ústní

c) praktická

d) kompletní ZZ

Termín zkoušky:

	Důvod
	

	Místo a datum podání
	

	Podpis zletilého žáka
	


