
Ředitelství 
SZŠ a VOŠ zdr. Liberec 
příspěvková organizace 
Kostelní 8/9 
460 01 Liberec 2 
 

 
Datum: _________________ 

 

 

Věc: ŽÁDOST O PŘIJETÍ DO VYŠŠÍHO ROČNÍKU  

Jméno a příjmení studenta/tky: _________________________________________________________ 

Datum narození: ____________________________________________________________________ 

Adresa trvalého bydliště: ______________________________________________________________ 

_______________________________________________Tel. kontakt:_________________________ 

Žádám o přijetí ze školy: ______________________________________________________________ 

Adresa školy: _______________________________________________________________________ 

Obor vzdělání: _________________________ Rok maturitní zkoušky: _________________________ 

 

Žádám o přijetí do vyššího ročníku oboru vzdělávání________________________________________ 

Důvod: ____________________________________________________________________________ 

 

Datum přijetí:____________________________ 

Podpis studenta: _________________________ 

 

Přílohy:  

• ověřená kopie maturitního vysvědčení,  

• potvrzení od lékaře o schopnosti studia na VOŠ a očkování proti hepatitidě B 

• kopie deníku praxe s absolvovanými hodinami praxe ve zdravotnických zařízeních 

• učební plán a školní vzdělávací program z absolvované SŠ 


