.......................................................................................................................................................

meno, priezvisko a adresa žiaka / zákonného zástupcu
Súkromná SOŠ – Gastroškola

                                                                                              Bieloruská 1       

 
821 06 Bratislava

........................................................

 miesto a dátum   

Žiadosť o ukončenie štúdia

Dolu podpísaná/ý  žiak/čka menom ....................................................,  nar. ..................... trieda................, odbor ..................., žiadam o ukončenie štúdia na Vašej škole ku dňu ....................... z dôvodu ............................................................................ .

Za kladné vybavenie žiadosti vopred ďakujem.







                    ............................................................

podpis žiaka / zákonného zástupcu
