(meno, priezvisko a adresa zakonného zastupcu, mail, tel. kontakt)

Stredna zdravotnicka skola sv. Vincenta de Paul
Ul. 17. novembra 1056
955 01 Topolcany

Topolcany dia ...............

Ziadost komisionalne presku$anie

Dolu podpisany zakonny zastupca Ziaka/Ziacky meno a priezvisko, datum narodenia,
bydlisko, trieda Vas Ziadam o povolenie vykonania komisiondlnej skusky z predmetu

predmet za x. polrok Skolského roka RRRR/RRRR Z dOVOAU ...ceuuueeeeeeeeeiiiieeeeeneeeeneeneeeeeeeenennnnnes

Za kladné vybavenie Ziadosti dakujem.

podpis zdkonného zdstupcu



