
SOUKROMÁ VYŠŠÍ ODBORNÁ ŠKOLA ZDRAVOTNICKÁ MEDEA, s.r.o
Tomíčkova 2144/1, 148 00 Praha 4, IČ: 250 52 241

Jméno a příjme

Rodné číslo: 

Obor:

Forma studia: 

Ročník:

V

Žádosti:

Veškerá další o

administra

bez admin

V Praze dne: ..

tel.: 775 554 635 info@skolamedea.cz www.skolamedea.cz

ŽÁDOST O SCHVÁLENÍ TÉMATU ABSOLVENSTKÉ PRÁCE
VYPLŇUJE STUDENT / BEZ POPLATKU

Název AP:

Dne: ................





Vedoucí AP:

E-mail vedoucí
ní: 

DNT

denní

DVS 

kombinovaná

1.ročník 2.ročník 3.ročník 4.ročník

YJÁDŘENÍ POVĚŘENÉHO ZAMĚSTNANCE ŠKOLY

vyhovuji postupuji k dalšímu řešení

patření se řídí aktuálně platným Školním řádem a právním rámcem ČR.

tivní poplatek uhrazen

istrativního poplatku

...................................... Podpis:  ................................................

Číslo jednací: ........................................

nevyhovuji

.................................. Podpis: ..................................................

  

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

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

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

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

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

....................................................................................ho AP:
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