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ŽÁDOST O PŘIJETÍ DO VYŠŠÍHO ROČNÍKU 

 
 

1. Oboru: ………………………………………………  Školní rok: …………………...                             

Ročník: …………………………………Ke dni: …………………………………......  

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

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

          Bydliště: ………………………………………………………………………………...      

          Zákonný zástupce (jméno, příjmení, bydliště): …………………………………….  

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

 

2. Dosud studovaný obor: ……………………………………………………………… 

Škola: ...……………………………………………………………………………… 

Ročník: ………………………………………Cizí jazyk: ……………………………. 

Poslední úspěšně ukončený ročník: …………… Oboru: ……………………….. 

Ve školním roce: ……………………………………………………………………… 

Zdůvodnění žádosti:………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………..

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

 

 

 

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

 

 

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

   podpis žáka/žákyně                                       podpis zákonného zástupce  


