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Zadost o prodlouZeni zkouskového obdobi

Jméno a pfijmeni studenta

Datum narozeni

Adresa trvalého bydlisté

Studijni skupina

Rok/obdobi studia

Zadam timto o prodlouzeni zkouskového obdobi z predmMEtd ..........oo.ceeeoeceeveceeee e

O AUVOANENT ZAAOST: et eee et eee e teseee et eee e eseeeeee e eseeteeesen e eeesem s eseeeeenrens

Datum a podpis studenta: ..........c.coccucevceeeeeeeceeeee e

Vyjadfeni vedouci VOSZ: schvaluji / neschvaluji *

Zkouskové obdobi prodlouzeno - termin

DAtUM: weoooeeereeeecceseeeerceccscesennnnn. POAPIS VEAOUCT VOSZ: oo

Rozhodnuti reditelky skoly: schvaluji / neschvaluji *

Datum: ..o essese s POAPIS FEAITEIKY: oottt

* nehodici se Skrtnéte
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