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Zadost o uznani vysledki pfedchoziho studia

Jméno a pfijmeni studenta

Datum narozeni

Adresa trvalého bydlisté
Studijni skupina (na kterou
se zadost vztahuje)

Rok studia ($kolni rok, na
ktery se zadost vztahuje)

Z4dam timto o uznani vysledkd z pfechoziho studia.

Predchozi studium:
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Datum a podpis StUENTA: ......oovreee ettt

Soupis predmét

Nazev predmétu a Vysledek z predchoziho studia Vyjadreni garanta VOSZ
pozadovana forma ukonceni
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