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ŽÁDOST O PŘERUŠENÍ STUDIA 

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

Datum narození: ……………………………………………Tel.: ………………………….. 

Bydliště: ……………………………………………………………………………………… 

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

 

 

 

Žádám o přerušení studia …….. ročníku,  

Studijního oboru (kód a název) …………………………………………………………… 

Od (datum) ……………………………..do (datum) ……………………………………… 

Z důvodu…………………………………………………………………………………...... 

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

 

 

 

V ………………………………………………. dne ……………........  

 

 

 

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

      podpis žáka/žákyně                                             podpis zákonného zástupce 

 

 

  

Příloha: lékařská zpráva 


