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	KONZERVATOŘ P. J. VEJVANOVSKÉHO KROMĚŘÍŽ

Pilařova 7/1, 767 01 Kroměříž



ŽÁDOST O PŘERUŠENÍ STUDIA
JMÉNO A PŘÍJMENÍ: ________________________________________________

DATUM NAROZENÍ: ________________________________________________

ADRESA: __________________________________________________________________

Žádám o přerušení studia ______ ročníku, obor __________________________________, který studuji na Konzervatoři P. J. Vejvanovského Kroměříž ve školním roce ____________. Studia zanechávám dne ____________________________.
VYJÁDŘENÍ ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE (u nezletilých žáků).
Souhlasím s výše uvedenou žádostí mého syna / mé dcery:

 _____________________________________________, r. č. ________________________.
PODPIS ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE: _______________________________________

(u nezletilých žáků)

PODPIS ŽÁKA: _______________________________________
Datum: __________________
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