(meno, priezvisko a adresa ziadatel’a, tel. kontakt, mail )

[ ]
Stredné zdravotnicka skola
Vinohradnicka 8
971 01 Prievidza
[ ] [ ]
Vo, dia ..o
Vec
Ziadost’ 0 komisionalne preskusanie
Dolu podpisany zékonny zastupca ziaka/ziacky
(meno a priezvisko, datum narodenia, bydlisko, trieda)
Vas ziadam o povolenie vykonania komisionalne;j skusky z predmetu
........................................................... za ....... polrok sSkolského roka

Za kladné vybavenie ziadosti d’akujem.

S pozdravom

podpis zakonného

zastupcu



