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	PREŠOVSKÁ UNIVERZITA V PREŠOVE
FAKULTA ZDRAVOTNÍCKYCH ODBOROV
UL. PARTIZÁNSKA 1, 080 01 PREŠOV, SLOVENSKÁ REPUBLIKA







Meno a priezvisko :__________________________________________________________

Ročník:____


Odbor:_____________________________________________________________________


Deň, mesiac a rok narodenia:____________________________________________________


Denné štúdium/externé štúdium*

Adresa:_____________________________________________________________________




ŽIADOSŤ O PRESTUP


[bookmark: _GoBack]Týmto Vás žiadam o prestup z_______________formy štúdia do__________________formy


v študijnom odbore: _________________________________________________________


Odôvodnenie:_______________________________________________________________





Dátum:______________________               Podpis:____________________________





 *čo sa nehodí škrtnite
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