	Meno žiaka:
	meno a priezvisko

	Adresa:
	ulica číslo, PSČ, mesto

	Trieda:  


	


SOŠ automobilová
                                                                                              Coburgova 7859/39
                                                                                              917 02 TRNAVA

Žiadosť o doklasifikáciu
                Žiadam  o  možnosť   vykonať   doklasifikačnú  skúšku   z predmetu:
	názov predmetu (max 2 na jednu žiadosť)


Nakoľko som bol z daného predmetu neklasifikovaný.
                          Za kladné vybavenie mojej žiadosti vopred ďakujem.

	dátum klas. porady


V Trnave dňa:   
                                                                                              ....................................................

                                                                                                                   podpis

