AG E L Partner vaseho zdravi

Zadost o vyFizeni zaleZitosti tykajici se:
(Strucné pojmenovat obsah aktualni zalezZitosti)
Jméno a prijment ZAKa: ... ..ot e
Adresa trval€ho bydliSte: ...
Telefon / e-mail: ... e
Trida: ..o THdni uCitel: ..o

BliZe k veci, vEetn€ odUVOANENI: ... ottt

Podpis zletilého Zdka nebo podpis zakonného zastupce: ...........c.ccoviiiiiiiiiiiiiiiii.

Stanovisko tfidniho ucitele:

Podpis feditelky Skoly: ........cooiiiiiiii

AGEL StFedni zdravotnicka $kola a Vy$si odborna $kola zdravotnicka s.r.o.
AntoSovicka 107/55, 711 00 Ostrava-Koblov, +420 720 967 901, info@szs.agel.cz, szs.agel.cz

Spolecnost zapsana v obchodnim rejstfiku vedeném Krajskym soudem v Ostravé, oddil C, vlozka 58092
1C0: 02560739
Bankovni spojenti: Raiffeisenbank, a.s., €islo ¢tu: 5070011410/5500



