


Žiadosť o prerušenie štúdia





Meno a priezvisko študenta: 	Kliknite alebo ťuknite sem a zadajte text.
Trvale bytom: 		Kliknite alebo ťuknite sem a zadajte text.
Dátum narodenia: 		Kliknite alebo ťuknite sem a zadajte text.
Kontakt (email + tf. číslo): 	Kliknite alebo ťuknite sem a zadajte text.




v zmysle § 85 ods. 1 písm. a) zákona č. 300/2025 Z. z. o vysokých školách a o zmene a doplnení niektorých zákonov (vysokoškolský zákon) žiadam o prerušenie štúdia na Fakulte zdravotníctva Katolíckej univerzity v Ružomberku, v Vyberte položku. ročníku, v Vyberte položku. forme, v Vyberte položku. stupni štúdia, v študijnom programe Vyberte položku., na obdobie Vyberte položku.v akademickom roku Vyberte položku. z dôvodu/ov:
a) rodičovskej dovolenky*,
b) zdravotných alebo iných vážnych osobných dôvodov*,
c) bez udania dôvodu.





V …………………… dňa …………...…                      ……………………………………..……
vlastnoručný podpis študenta


Prílohy**:
kópia rodného listu dieťaťa
lekárske potvrdenie


* Povinnou prílohou žiadosti musí byť v prípade prerušenia z dôvodov: a) rodičovskej dovolenky – kópia rodného listu dieťaťa, b) zdravotných – lekárske potvrdenie.
**nehodiace sa škrtnite
