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Žiadosť o zmenu formy štúdia

Meno a priezvisko:...................................................................................................................................
Adresa:	........................................................................................................................................................
Kontakt (e-mail, tel. číslo): ..........................................................................................................................
Študijný program: ......................................................................		Forma štúdia: ................................
Ročník štúdia: .........................................................................		Stupeň štúdia: ...............................

Týmto žiadam o zmenu formy štúdia:
z .................................................................. formy štúdia
na ............................................................... formu štúdia
od akademického roka: ...................................................

Odôvodnenie:
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


V .................................., dňa 
	………………………………………………………………	vlastnoručný podpis žiadateľa
