J Stfedni zdravotnicka skola
a Vy3si odborna skola zdravotnicka
Havli¢kav Brod

Masarykova 2033, 580 02 Havli¢kav Brod

SDELENI O ZANECHANI VZDELAVANI

Jméno a priment ZAKa: ... ..ottt
Datum narozeni: ..........ccocoevviiiiiiniiinninnnnn.

BydliSte ZAKa: ....ooiiniii i
ODbOr VZAEIANI: ...nviiniie e e trida ..oooveeiiiie,
ZAKONNY ZASEUPCE: ...oniitiiiiii it

Bydlisté zdkonného zastupce Zaka: ...........cooiiiiiiiiiiiiii

Sdéluji, Ze zanechavam vzdélavani na Stfedni zdravotnické Skole a Vyssi odborné skole
zdravotnické Havlickiav Brod

podpis zaka
Se sdélenim o zanechani vzdélavani souhlasim

podpis zakonného zastupce




