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Žádost o umožnění vykonání odborné praxe mimo smluvní zařízení SZŠ Hranice – tj. Nemocnice Hranice, a.s. a Nemocnice AGEL Přerov 
Jméno a příjmení žáka: 	________________________________________________________
Datum narození:		________________________________________________________
Adresa žáka:			________________________________________________________
				________________________________________________________

Kód a název obor:		________________________________________________________
Třída:				________________________________________________________

Místo vykonání odborné praxe, odůvodnění žádosti:
 







V ________________ dne_______________

___________________________________		   ____________________________________
	               podpis žáka					      podpis zákonného zástupce


Rozhodnutí ředitele školy:








V Hranicích dne_______________
							____________________________________
[bookmark: _GoBack]	               				      			podpis ředitele školy


Bankovní spojení: ČSOB a.s. Hranice, číslo účtu: 105348046/0300, IČ: 00600903, IZO: 110 009 681
Tel: +420 581 601 792, 581 602 981, e-mail: szs@szs-hranice.cz
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