Odborná škola výroby a služeb, Plzeň, Vejprnická 56


V  ..................................  dne   ...............................

Žádost o přestup a změna oboru
Žádám o přestup žáka/ žákyně..........................................................…………………………………………………….
z…………….ročníku školy………………………………………….…………………………….............….......……………….………..

z oboru …………………………………………………………...........................................................………………….………..

na obor ………………………………………………………..…...................……………………………………………………………….. 

do ………….ročníku od ............................z důvodu………………………..……………..................………………………..

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

Adresa žáka/žákyně:  ................................................................................................................................
Rodné číslo : .......................................................   Místo narození:  .........................................................

Zdravotní pojišťovna žáka/žákyně:  ..........................................................................................................
Jméno, příjmení zákonného zástupce (v případě nezletilého žáka): …………………….………………………………………….
Adresa zákonného zástupce (v případě nezletilého žáka): .……………………………………………………………………………..
Telefonní kontakt žáka/zákonného zástupce: ..........................................................................................
K žádosti dokládám následující přílohy: ……………………………………………………………………………………………….
Podpis zákonného zástupce:…………………………………………….........

Podpis uchazeče:…………………………..…………………………………………

___________________________________________________________________________

Potvrzení lékaře o zdravotní způsobilosti ke studiu a výkonu povolání (dle § 59 odst. 1 zákona č. 561/2004 Sb. o předškolním, základním, středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání, v platném znění):

Obor vzdělávání:....................................................................................................................................
Datum: .........................
Razítko a podpis lékaře: ..............................
__________________________________________________________________________
Přijato na sekretariátu školy dne, podpis:
__________________________________________________________________________
Vyjádření ředitelky školy:  

Datum:

Podpis ředitelky školy:
