Střední zdravotnická škola a Vyšší odborná škola zdravotnická Havlíčkův Brod
Masarykova 2033

ředitelka školy

580 02 Havlíčkův Brod

Jméno a příjmení zákonného zástupce žáka,

adresa

Odvolávám se proti rozhodnutí o nepřijetí mé dcery/mého syna ……………………………………………………..
nar. .........................................., ke studiu oboru………………………………………… ........................................................... 
na SZŠ a VOŠZ Havlíčkův Brod do prvního ročníku se zahájením 1. 9. 2011.

	V............................................................................ 
(místo, datum)




............................................................
Podpis zákonného zástupce žáka 

