
St�ední škola zem�d�lská a potraviná�ská, Klatovy, Národních mu�edník� 141 
Národních mu�edník� 141 
339 01  KLATOVY 
 
 
 
 
Žádost o p�erušení studia  
 

ke dni: ………………………………………. 

 

Jméno a p�íjmení žáka: ……….………………………………………………………….…… 

Datum narození:……………………………… Zdravotní pojiš�ovna: ………………….…… 

Bydlišt�: …………..………………………………………………………………………....… 

Kontakt (telefon, e-mail): ………………………………………………………………….….. 

T�ída:…………………………... T�ídní u�itel:…………………..…………………………… 

Jméno a p�íjmení zákonného zástupce: ………………………………………………………..  

 

Zd�vodn�ní:  

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

 

Datum:  

 

Podpis žáka:  

 

Podpis zákonného zástupce:  

 


