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ŽÁDOST O PROSPĚCHOVÉ STIPENDIUM 

Žádám o prospěchové stipendium na školní rok ……………. za prospěch v předchozím pololetí. 

 

ŽADATEL/KA (žák/žákyně) 

Jméno a příjmení: 

Datum narození:                                                               Třída: 

Adresa trvalého bydliště: 

 

Číslo účtu pro převod stipendia: 

Studijní průměr za poslední pololetí:  

 

SOUHLAS ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE 

Jméno a příjmení zákonného zástupce: 

Datum:                                                  Podpis zákonného zástupce: 

 

Datum žádosti:                                       Podpis žáka: 

 

Stanovisko třídního učitele:    

Datum:  Podpis třídního učitele: 

 

Rozhodnutí ředitele školy: 

 

 

Datum: Podpis ředitele školy: 
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