
 

 AGEL Střední zdravotnická škola a Vyšší odborná škola zdravotnická s.r.o. 
 Antošovická 107/55, 711 00 Ostrava-Koblov, Tel.: +420 720 967 901, E-mail: info@szs.agel.cz,  
 IČ: 02560739, č. účtu: 5070011410/5500, datová schránka: 6prar25 
 http://szs.agel.cz 
 

Žádost o přijetí formou přestupu 

 

Jméno a příjmení žáka/žákyně: ……………………………………………………………………………..………………. 

Datum narození: ………………………………………………… rodné číslo: …………………………………….………. 

Bydliště: …………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Obor: ………………………………………………………….………. třída: ………………………………………………………. 

Zákonný zástupce: …………………………………………………………………………………………………………………. 

Bydliště zákonného zástupce: ………………………………………………………………………………………………… 

 

Žádám o přestup 

Ze školy: ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ročníku: ……………………. oboru: ………………………………………………………………………………………………. 

na školu: ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

do: ………………. ročníku, oboru: ………………………………………………………………………………………………. 

ode dne: ……………………………… z důvodu: ……………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

V …………………………………… dne: …………………………………… 

 

…………………………………………………….    ……………………………………………………. 
podpis žáka/žákyně      podpis zákonného zástupce  

 

 

mailto:info@szs.agel.cz


 

 AGEL Střední zdravotnická škola a Vyšší odborná škola zdravotnická s.r.o. 
 Antošovická 107/55, 711 00 Ostrava-Koblov, Tel.: +420 720 967 901, E-mail: info@szs.agel.cz,  
 IČ: 02560739, č. účtu: 5070011410/5500, datová schránka: 6prar25 
 http://szs.agel.cz 
 

 

Vyjádření ředitele školy, na kterou má být žadatel přijat:  

Souhlasím s uvedeným přestupem, který bude uskutečněn od: …………………………………………….. 

 

V …………………………………… dne: …………………………………… 

 
…………………………………………………….     
Podpis ředitele školy a razítko 
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