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ŽÁDOST O PŘERUŠENÍ STUDIA NA ZUŠ VOTICE 

ZE ZDRAVOTNÍCH DŮVODŮ 

Žádám o přerušení studia svého dítěte na ZUŠ Votice ze zdravotních důvodů na základě 

lékařské zprávy/posudku. 

 

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

Datum narození:………………………………… 

Adresa:…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Ze studia:…………………………………………..oboru                

Studijní zaměření:……………………………………………………. 

 

Jméno a příjmení zákonného zástupce:..……………………………………………………………………………… 

Ve Voticích dne: ……………………………… 

Podpis zákonného zástupce:…………………………………………………….. 

 

Přijato ředitelem ZUŠ Votice dne: ……………………………………… 

Podpis:……………………………………….. 

 

Vyjádření lékaře (možno doložit samostatnou přílohou): 

 

 

 


