(Meno,  priezvisko,  adresa  plnoletého žiaka, kontakt)
Gymnázium Alberta Einsteina
Einsteinova 35

852 03 Bratislava








Bratislava   ................................
Žiadosť o vykonanie komisionálnej skúšky 
Vážená pani riaditeľka,

v zmysle zákona č. 245/2008 Z.z. o výchove a vzdelávaní a o zmene a doplnení niektorých zákonov žiadam Vás o možnosť vykonať komisionálnu skúšku z predmetu/predmetov:
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Meno a priezvisko:
 ......................................................................................
Dátum narodenia:

.......................................................................................
Trieda:


.......................................................................................
Dôvod:

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................
                                                                                                Podpis plnoletého žiaka
