Název a adresa školy: Vyšší odborná škola zdravotnická a Střední zdravotnická škola,

Hradec Králové, Komenského 234

P O T V R Z E N Í  O  S T U D I U

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

Datum narození: ……………………………………Rodné číslo: ……………………….……



Adresa trvalého bydliště:……………………………………………………………………….

Je ve školním roce

/

studentem(kou)…………………………….třídy.

Toto potvrzení se vydává jako doklad pro:…………………………………………

V

Dne








razítko školy, podpis
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