6 AGE L Partner vaseho zdravi

Zadost o povoleni preruseni studia

Jméno a pfijmeni studenta/studentky

Datum narozeni

Adresa trvalého bydlisté

s s

Stavajici obor a forma vzdélavani

Stavajici ro¢nik studia, trida, tfidni ucitel

Pozadovand doba preruseni studia

Z4dam timto o povoleni prerugeni studia.

Oddvodnéni zadosti:

AV OO ¢ | [ RO

podpis studentky / studenta

AGEL StFedni zdravotnicka $kola a Vy3si odborna $kola zdravotnicka s.r.o.
AntoSovicka 107/55, 711 00 Ostrava-Koblov, +420 720 967 901, info@szs.agel.cz, szs.agel.cz

Spolecnost zapsana v obchodnim rejstiiku vedeném Krajskym soudem v Ostravé, oddil C, vlozka 58092
1CO: 02560739

Bankovni spojeni: Raiffeisenbank, a.s., ¢islo G¢tu: 5070011410/5500



