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Příjmení, jméno a titul:

Číslo osoby:
Studijní program/obor:



Forma studia: prezenční – kombinovaná
Adresa místa trvalého pobytu:

Adresa pro doručování
:

Telefon:

E-mail:

Ž Á D O S T
o přerušení studia podle čl. 6 odst. 2 písm. e) Studijního a zkušebního řádu Univerzity Karlovy
□
Povolení přerušit studium podle § 54 odst. 1 zákona č. 111/1998 Sb., o vysokých školách a o změně a doplnění dalších zákonů (zákon o vysokých školách), čl. 6 odst. 2 písm. b), e) Studijního a zkušebního řádu Univerzity Karlovy

□
Povolení přerušit studium jež se nezapočítává do celkové doby přerušení studia a do maximální doby studia podle § 54 odst. 3 zákona č. 111/1998 Sb., o vysokých školách a o změně a doplnění dalších zákonů (zákon o vysokých školách), čl. 4 odst. 11 a čl. 6 odst. 2 písm. a), c), e) Studijního a zkušebního řádu Univerzity Karlovy

Odůvodnění žádosti studentem/studentkou (s přílohou): 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
Datum:…………………
Podpis studenta/studentky …………………………
� Pokud se liší od adresy místa trvalého pobytu.


� O přerušení studia rozhoduje děkan fakulty. Žádosti o přerušení studia na určitou dobu je třeba doložit žádostí o změnu individuálního studijního plánu.


� Přerušení studia v důsledku těhotenství, porodu, rodičovství a převzetí dítěte do péče nahrazující péči rodičů či vážného zdravotního důvodu je třeba doložit.





