Gymnázium Václava Beneše Třebízského, Smetanovo nám.1310, 274 01 Slaný
žák/žákyně ………………………………………………………………………….
jméno, příjmení ……………………………………………………………………
adresa ……………………………………………………………………………….
datum narození ……………………………třída……………………………………
telefonní číslo …………………………….e-mail…………………………………..
RNDr. Milan Dundr, CSc.
ředitel školy

Gymnázium Václava Beneše Třebízského

Smetanovo nám. 1310

274 01 Slaný

                                                                       V Slaném, dne ………………………..
Žádost o opakování ročníku

Žádám Vás o povolení opakování studia. 
jméno, příjmení ……………………………………………………………………………………….
v ročníku …………………………………………………………………………….
ve školním roce………………………………………………………………………
důvodem je …………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………..
………………………………


       podpis žáka/žákyně




                                              Formulář je určen pro plnoletého žáka / žákyni

