.........................................................................................................................................................
Meno a priezvisko, adresa bydliska, PSČ a názov mesta alebo obce žiadateľa
SOŠOaS

Ul.  Z. Kodálya 765

924 47  Galanta





          názov mesta (obce) žiadateľa   .....( aktuálny dátum )........

Vec
Oznámenie o ukončení štúdia
Podpísaný/-á .............................................................................................žiak..............triedy,
nar.:.................................................., 
študijný/učebný odbor .............................................................................................................
oznamujem, že ukončujem štúdium dňa.................................v SOŠOaS, Ul. Z. Kodálya 765, 924 47  Galanta.

Dôvod ukončenia štúdia ............................................................................................................ 








 

S pozdravom









................................................









vlastnoručný  podpis žiadateľa

+ nehodiace sa vyčiarknuť.  
.........................................................................................................................................................
Meno a priezvisko, adresa bydliska, PSČ a názov mesta alebo obce žiadateľa
SOŠOaS

Ul.  Z. Kodálya 765

924 47  Galanta







 






  názov mesta (obce) žiadateľa   .....( aktuálny dátum )........

Vec
Žiadosť o vykonanie komisionálnej opravnej skúšky

Podpísaný/á..........................................................................., nar.:........................................

som žiakom/-čkou ..................triedy SOŠOaS v Galante študijného odboru.......................

........................................................................................v školskom roku ............/..............

Žiadam Vás o možnosť vykonať opravnú skúšku z predmetu/-ov .............................................. 

.......................................................................................................................................................

Dôvodom mojej žiadosti je............................................................................................................

Za kladné vybavenie žiadosti vopred ďakujem a ostávam s pozdravom




















................................................................







     vlastnoručný podpis žiadateľa
+ nehodiace sa vyčiarknuť.

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Meno a  priezvisko, adresa bydliska, PSČ a názov mesta alebo obce žiadateľa

SOŠOaS

Ul.  Z. Kodálya 765

924 47  Galanta






názov mesta (obce) žiadateľa   .....( aktuálny dátum )........

Vec
Žiadosť o prestup
Podpísaný/-á  .................................................................., nar.:............................................,

bydlisko:................................................................................................................................

žiak/žiačka ...........................ročníka, adresa školy, ktorú teraz navštevuje:.........................
...............................................................................................................................................

žiadam o prestup z učebného/študijného odboru ..................................................................
do  učebného/ študijného  odboru .........................................................................................

do .......ročníka od dátumu:..............................................
do SOŠOaS, Ul. Z. Kodálya 765, 924 47  Galanta z dôvodu .................................................
...............................................................................................................................................

Za kladné vybavenie ďakujem a som s pozdravom









................................................









vlastnoručný  podpis žiadateľa

+ nehodiace sa vyčiarknuť.

.........................................................................................................................................................
Meno a priezvisko, rodné priezvisko, adresa bydliska, PSČ a názov mesta alebo obce žiadateľa, telefónne číslo:
SOŠOaS

Ul.  Z. Kodálya 765

924 47  Galanta




          názov mesta (obce) žiadateľa   .....( aktuálny dátum )........

Vec
Žiadosť o duplikát vysvedčenia o maturitnej skúške /výučného listu/

Podpísaný/-á ............................................................................narodený/-á ..............................,

národnosť:..............................................................................................,som bol žiakom/-čkou študijného/učebného/odboru.......................................................................................................
V školskom roku  ................/.................. som ukončil štúdium v SOŠOaS, Ul. Z. Kodálya 765, 924 47  Galanta. Triedny učiteľ:........................................................

Žiadam Vás o vydanie duplikátu vysvedčenia o maturitnej skúške /výučného listu/ z dôvodu

..................................................................................
                                 /straty, zničenia,...../

Za kladné vybavenie ďakujem a som s pozdravom









................................................









vlastnoručný  podpis žiadateľa

+ nehodiace sa vyčiarknuť.  
.........................................................................................................................................................
Meno a priezvisko, adresa bydliska, PSČ a názov mesta alebo obce žiadateľa
SOŠOaS

Ul.  Z. Kodálya 765

924 47  Galanta




          názov mesta (obce) žiadateľa   .....( aktuálny dátum )........

Vec  
Žiadosť o povolenie  štúdia  podľa individuálneho učebného plánu
Podpísaný/á..........................................................................., nar.:................................................
som žiakom/-čkou ..................triedy, študijného/učebného odboru......................................

v školskom roku ............/..............

Žiadam  Vás o povolenie štúdia podľa  individuálneho učebného  plánu v ......................ročníku  v študijnom/učebnom odbore..........................................................................................................

od:.........................................v školskom roku ................/..........................v SOŠOaS v Galante.
Dôvodom mojej žiadosti je..............................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

Za kladné vybavenie ďakujem a som s pozdravom

     –––––––––––––––––––––––––








      vlastnoručný podpis žiadateľa

+ nehodiace sa vyčiarknuť.  V prípade zdravotných dôvodov je nutné priložiť správu od lekára

/ rodný list dieťaťa pri staroslivosti o dieťa.../
.......................................................................................................................................................
meno a priezvisko, adresa bydliska , PSČ mesta  alebo obce žiadateľa
SOŠOaS

Ul.  Z. Kodálya 765

924 47  Galanta





 názov mesta (obce) žiadateľa   .....( aktuálny dátum )........




Vec
Žiadosť o vykonanie komisionálnej skúšky v náhradnom termíne
Podpísaný/á..........................................................................., nar.:........................................

som žiakom/-čkou ..................triedy, študijného/učebného odboru......................................
v školskom roku ............/..............
Žiadam Vás  o možnosť vykonať skúšku/-y v náhradnom termíne  z predmetu/-ov............... .................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

Dôvodom mojej žiadosti je....................................................................................................  

Za kladné vybavenie ďakujem a som s pozdravom








......................................................





                                       vlastnoručný podpis žiadateľa

+ nehodiace sa vyčiarknuť.  V prípade zdravotných dôvodov priložiť správu od lekára.
.........................................................................................................................................................
Meno a priezvisko, adresa bydliska, PSČ a názov mesta alebo obce žiadateľa
SOŠOaS

Ul.  Z. Kodálya 765

924 47  Galanta







 






  názov mesta (obce) žiadateľa   .....( aktuálny dátum )........

Vec
Žiadosť o vykonanie opravnej maturitnej skúšky

Podpísaný/á..........................................................................., nar.:........................................

som žiakom/-čkou ..................triedy SOŠOaS v Galante študijného odboru.......................
........................................................................................v školskom roku ............/..............

Žiadam Vás o možnosť vykonať opravnú maturitnú skúšku z predmetu/ov .............................................................................................................................
…................................................................................................................................................. 

Za kladné vybavenie žiadosti vopred ďakujem a ostávam s pozdravom




















................................................................







     vlastnoručný podpis žiadateľa
+ nehodiace sa vyčiarknuť.
.........................................................................................................................................................
Meno a priezvisko, adresa bydliska, PSČ a názov mesta alebo obce žiadateľa
SOŠOaS

Ul.  Z. Kodálya 765

924 47  Galanta







 






  názov mesta (obce) žiadateľa   .....( aktuálny dátum )........

Vec
Žiadosť o odklad  maturitnej skúšky

Podpísaný/á..........................................................................., nar.:........................................

som žiakom/-čkou ..................triedy SOŠOaS v Galante študijného odboru.......................

........................................................................................v školskom roku ............/..............

Žiadam Vás o odklad maturitnej skúšky z predmetu/ov ....................................................................................................................................................
…................................................................................................................................................. 

z dôvodu......................................................................................................................................

Za kladné vybavenie žiadosti vopred ďakujem a ostávam s pozdravom




















................................................................







     vlastnoručný podpis žiadateľa
+ nehodiace sa vyčiarknuť. V prípade zdravotných dôvodov je nutné priložiť správu od lekára.

.........................................................................................................................................................
Meno a priezvisko, adresa bydliska, PSČ a názov mesta alebo obce žiadateľa
SOŠOaS

Ul.  Z. Kodálya 765

924 47  Galanta







 






  názov mesta (obce) žiadateľa   .....( aktuálny dátum )........

Vec
Žiadosť o vykonanie opravnej záverečnej skúšky

Podpísaný/á..........................................................................., nar.:........................................

som žiakom/-čkou ..................triedy SOŠOaS v Galante učebného odboru.........................

........................................................................................v školskom roku ............/..............

Žiadam Vás o možnosť vykonať opravnú záverečnú skúšku z predmetu/ov .............................................................................................................................
…................................................................................................................................................. 

Za kladné vybavenie žiadosti vopred ďakujem a ostávam s pozdravom




















................................................................







     vlastnoručný podpis žiadateľa
+ nehodiace sa vyčiarknuť.
.........................................................................................................................................................
Meno a priezvisko, adresa bydliska, PSČ a názov mesta alebo obce žiadateľa
SOŠOaS

Ul.  Z. Kodálya 765

924 47  Galanta







 






  názov mesta (obce) žiadateľa   .....( aktuálny dátum )........

Vec
Žiadosť o odklad záverečnej skúšky

Podpísaný/á..........................................................................., nar.:........................................

som žiakom/-čkou ..................triedy SOŠOaS v Galante učebného odboru.......................

........................................................................................v školskom roku ............/..............

Žiadam Vás o odklad záverečnej skúšky z predmetu/ov .............................................................................................................................
…................................................................................................................................................. 

z dôvodu......................................................................................................................................

Za kladné vybavenie žiadosti vopred ďakujem a ostávam s pozdravom




















................................................................







     vlastnoručný podpis žiadateľa
+ nehodiace sa vyčiarknuť. V prípade zdravotných dôvodov je nutné priložiť správu od lekára.

.........................................................................................................................................................
Meno a priezvisko, adresa bydliska, PSČ a názov mesta alebo obce žiadateľa
SOŠOaS

Ul.  Z. Kodálya 765

924 47  Galanta







 






  názov mesta (obce) žiadateľa   .....( aktuálny dátum )........

Vec
Žiadosť o opakovanie ročníka

Podpísaný/á..........................................................................., nar.:............................................

som žiakom/-čkou ..................triedy SOŠOaS v Galante študijného/učebného odboru........................................................................................................................................

v školskom roku ............/..............

Žiadam Vás o možnosť opakovať ročník v školskom roku:............../..................od..................
z dôvodu:.....................................................................................................................................
Za kladné vybavenie žiadosti vopred ďakujem a ostávam s pozdravom




















................................................................







     vlastnoručný podpis žiadateľa
+ nehodiace sa vyčiarknuť. V prípade zdravotných dôvodov priložiť správu od lekára.
.........................................................................................................................................................
Meno a priezvisko, adresa bydliska, PSČ a názov mesta alebo obce žiadateľa
SOŠOaS

Ul.  Z. Kodálya 765

924 47  Galanta







 






  názov mesta (obce) žiadateľa   .....( aktuálny dátum )........

Vec
Žiadosť o externé štúdium

Podpísaný/á..........................................................................., nar.:........................................

som žiakom/-čkou ..................triedy SOŠOaS v Galante študijného odboru.......................

........................................................................................v školskom roku ............/..............

Žiadam Vás o možnosť štúdia externou formou v školskom roku:.....................................

odo dňa:.................................................................

z dôvodu:................................................................................................................................

Za kladné vybavenie žiadosti vopred ďakujem a ostávam s pozdravom




















................................................................







     vlastnoručný podpis žiadateľa
+ nehodiace sa vyčiarknuť. V prípade zdravotných dôvodov priložiť správu od lekára.

.........................................................................................................................................................
Meno a priezvisko, adresa bydliska, PSČ a názov mesta alebo obce žiadateľa
SOŠOaS

Ul.  Z. Kodálya 765

924 47  Galanta







 






  názov mesta (obce) žiadateľa   .....( aktuálny dátum )........

Vec
Žiadosť o prerušenie štúdia 

Podpísaný/á..........................................................................., nar.:........................................

som žiakom/-čkou ..................triedy SOŠOaS v Galante študijného odboru.......................

........................................................................................v školskom roku ............/..............

Žiadam Vás o prerušenie štúdia odo dňa:..................................
Dôvodom mojej žiadosti je.....................................................................................................

Za kladné vybavenie žiadosti vopred ďakujem a ostávam s pozdravom



















................................................................







     vlastnoručný podpis žiadateľa
+ nehodiace sa vyčiarknuť. V prípade zdravotných dôvodov je nutné priložiť správu od lekára.
--------------------------------------------------------------------------------------------------
Meno a priezvisko, adresa bydliska, PSČ a názov mesta alebo obce žiadateľa
SOŠOaS

Ul.  Z. Kodálya 765

924 47  Galanta






 






  názov mesta (obce) žiadateľa   .....( aktuálny dátum )........

Vec
Žiadosť o predĺženie klasifikačného obdobia

Podpísaný/á..........................................................................., nar.:........................................

som žiakom/-čkou ..................triedy SOŠOaS v Galante študijného odboru.......................

........................................................................................v školskom roku ............/..............

Žiadam Vás o predĺženie klasifikačného obdobia do termínu .............................................
Dôvodom mojej žiadosti je .................................................................................................

Za kladné vybavenie žiadosti vopred ďakujem a ostávam s pozdravom






................................................................







     vlastnoručný podpis žiadateľa
+ nehodiace sa vyčiarknuť. V prípade zdravotných dôvodov je nutné priložiť správu od lekára.
.........................................................................................................................................................
Meno a priezvisko, adresa bydliska, PSČ a názov mesta alebo obce žiadateľa
SOŠOaS

Ul.  Z. Kodálya 765

924 47  Galanta







 






  názov mesta (obce) žiadateľa   .....( aktuálny dátum )........

Vec
Žiadosť o uvoľnenie z vyučovania

Podpísaný/á..........................................................................., nar.:........................................

som žiakom/-čkou ..................triedy SOŠOaS v Galante študijného odboru.......................

........................................................................................v školskom roku ............/..............

Žiadam Vás o uvoľnenie z vyučovania od …................................do....................................
Dôvodom mojej žiadosti je.....................................................................................................

Za kladné vybavenie žiadosti vopred ďakujem a ostávam s pozdravom




















................................................................







     vlastnoručný podpis žiadateľa
+ nehodiace sa vyčiarknuť.
.........................................................................................................................................................
Meno a priezvisko, adresa bydliska, PSČ a názov mesta alebo obce žiadateľa
SOŠOaS

Ul.  Z. Kodálya 765

924 47  Galanta







 






  názov mesta (obce) žiadateľa   .....( aktuálny dátum )........

Vec
Žiadosť o zmenu študijného/učebného odboru

Podpísaný/á..........................................................................., nar.:........................................

som žiakom/-čkou ..................triedy SOŠOaS v Galante študijného odboru.......................

........................................................................................v školskom roku ............/..............

Žiadam Vás o zmenu študijného/učebného odboru na odbor:........................................................
od/dátum/:.......................................................................................................................................
Dôvodom mojej žiadosti je.....................................................................................................

Za kladné vybavenie žiadosti vopred ďakujem a ostávam s pozdravom




















................................................................







     vlastnoručný podpis žiadateľa
+ nehodiace sa vyčiarknuť. V prípade zdravotných dôvodov je nutné priložiť správu od lekára.
.........................................................................................................................................................
Meno a priezvisko, adresa bydliska, PSČ a názov mesta alebo obce žiadateľa
SOŠOaS

Ul.  Z. Kodálya 765

924 47  Galanta







 






  názov mesta (obce) žiadateľa   .....( aktuálny dátum )........

Vec
Žiadosť o prijatie do vyššieho ročníka študijného/učebného odboru

Podpísaný/á..........................................................................., nar.:........................................

som žiakom/-čkou ..................triedy , študijného odboru.....................................................

adresa školy...........................................................................................................................

v školskom roku ............/..............

Žiadam Vás o prijatie do vyššieho ročníka študijného/učebného odboru:.......................

..........................................................................................................................................
Dôvodom mojej žiadosti je.....................................................................................................

Za kladné vybavenie žiadosti vopred ďakujem a ostávam s pozdravom




















................................................................







     vlastnoručný podpis žiadateľa
+ nehodiace sa vyčiarknuť. 
.........................................................................................................................................................
Meno a  priezvisko, adresa bydliska, PSČ a názov mesta alebo obce žiadateľa
SOŠ OaS

Ul Z. Kodálya 765

924 47  Galanta






  názov mesta (obce) žiadateľa   .....( aktuálny dátum )........

Vec
Žiadosť o oslobodenie z telesnej výchovy

Podpísaný/-á ................................................................................, nar.:.................................

žiak/-čka...................triedy študijného/učebného odboru.......................................................
SOŠOaS Z. Kodálya 765 v Galante,

žiadam o oslobodenie z hodín telesnej výchovy v školskom roku.................../......................

od/dátum/:...............................................................................................................................

Dôvodom mojej žiadosti je posudok od odborného lekára. Potvrdenie od odborného lekára

je v prílohe tejto žiadosti.  










Za kladné vybavenie ďakujem s pozdravom

Príloha








................................................









vlastnoručný  podpis žiadateľa

+ nehodiace sa vyčiarknuť.  V prípade zdravotných dôvodov je nutné priložiť správu od lekára.

.......................................................................................................................................................
Meno a priezvisko, adresa bydliska, PSČ a názov mesta alebo obce žiadateľa
SOŠOaS

Ul.  Z. Kodálya 765

924 47  Galanta







 





  názov mesta (obce) žiadateľa   .....( aktuálny dátum )........

Vec
Žiadosť o vykonanie komisionálnej skúšky
Podpísaný/á..........................................................................., nar.:........................................

som žiakom/-čkou ..................triedy SOŠOaS v Galante študijného odboru.......................

........................................................................................v školskom roku ............/..............

žiadam riaditeľstvo školy o povolenie vykonať komisionálnu skúšku z predmetu:

.......................................................................................................................................................

Dôvod: ..........................................................................................................................................

Za kladné vybavenie žiadosti vopred ďakujem a ostávam s pozdravom


















               ................................................................





                    vlastnoručný podpis žiadateľa
+ nehodiace sa vyčiarknuť.

ŽIADOSŤ   O VYKONANIE   KOMISIONÁLNEJ   SKÚŠKY

Škola................................................................................................................................................

Adresa..............................................................................................................................................

Podpísaný/á.............................................................................. nar.:........................................,

bydlisko:...................................................................................................................................
žiak/žiačka...........triedy, študijného/učebného odboru.............................................................
šk. rok:........................./.............................

žiadam riaditeľstvo školy o povolenie vykonať komisionálnu skúšku z predmetu:
..............................................................................................................................

Dôvod:............................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

V....................................................... dňa.......................................









 vlastnoručný podpis žiadateľa
.........................................................................................................................................................
                podpis zákonného zástupcu



            podpis žiaka/žiačky
