Stredna zdravotnicka Skola sv. Vincenta de Paul, Ul. 17. novembra 1056, 955 01 Topol’éany

Kritéria pre prijimacie konanie v Studijnom odbore 5361 M Prakticka sestra na Sk. rok .............cc.c........

Priloha ¢.2

Meno, priezvisko, ulica ¢., PSC, obec

SZS sv. Vincenta de Paul
Ul. 17. novembra 1056
955 01 Topol'€any

MOj SYN/ACEIa ...ocveeeiiiiiieiieeeee e datum narodenia .............ccocceevieennn.
bol/a prijaty/a na Vasu strednu $kolu.

Vyberam jednu z nasledujucich moznosti. Vybranit moznost’ zakriizkujte.
y J i Y lj

1. Zaviazne potvrdzujem rozhodnutie o prijati a potvrdzujem jeho/jej nastup na Stadium
V StUdINOM OADOTE ....oeeiiiieeiiiieciieecee e

2. MOoj syn/dcéra nastupuje na int strednu skolu, preto nenastipi na stidium vo Vasej
strednej Skole.

S pozdravom

Podpis zdkonného zastupcu



