
AGEL Střední zdravotnická škola a 

Vyšší odborná škola zdravotnická 

s.r.o. 

Ostrava Koblov 

k rukám ředitele školy 

Žádost o nahrazení profilové zkoušky z anglického jazyka 

Jméno a příjmení: ……………….………………….………………….………………….…………………….. 

Třída: ….……………………………………………… Obor: ……………………………… 

Datum narození: ………………………………………………………………………………………………… 

V souladu s vyhláškou č. 177/2009 Sb. v platném znění dle §19a a rozhodnutím ředitele školy o možnosti nahradit 

profilovou maturitní zkoušku z anglického jazyka žádám o její náhradu výsledkem standardizované zkoušky. 

V příloze k žádosti dokládám úředně ověřený certifikát ze zkoušky: 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

V ………………………………………………. dne …..…………………… 

.…………………………………. 

podpis žák 

AGEL Střední zdravotnická škola a Vyšší odborná škola s.r.o. 

Antošovická 107/55, 711 00 Ostrava - Koblov, IČ: 02560739, Tel: +420 720 967 901, Fax: +420 582 315 952, E-mail: info@szs.agel.cz, 

Společnost zapsána v obchodním rejstříku vedeném Krajským soudem v Ostravě, oddílC, vložka 58092, Bankovní spojení: Raiffeisenbank, 

a.s., Číslo účtu: CZK - 5070011410/5500, https://szs.agel.cz 

http://www.szs.agel.cz/

