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Zadost podava:
(zak. zastupce, zletily Zak)

Jméno a pfijmeni:
Misto trvalého pobytu: (adresa pro doru¢ovani)

Ugastnik Fizeni:
(nezletily 22k, zletily 2ak)

Jméno a pfijmeni:
Datum narozeni: Trida:

Misto trvalého pobytu:
(adresa pro doru€ovani)

Zadost je uréena:
Stfedni zdravotnické Skole a vyS$Si odborné Skole zdravotnické Karlovy Vary,
Podébradska 2, 360 01 Karlovy Vary

Predmét zadosti:

Datum a podpis nezletilého Zaka: Datum a podpis zadatele:
(zak. zastupce, zletily Zak)

Vyjadfeni tfidniho ucitele:



