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Studijní skupina:  ………………………………. 

 

 

 

 

ZÁVAZNÁ PŘIHLÁŠKA K ABSOLUTORIU 
 

 

 

Sděluji, že se závazně přihlašuji k absolutoriu, které se bude konat v měsíci 

 

říjnu/červnu*  roku   ………………………………………………..…………. 

 

Typ termínu absolutoria*: řádný, 1. opravný, 2. opravný  

 

Termín konání posledního absolutoria (měsíc, rok):  

 

     …………………………………………………………. 

 

 

 

 

 

 

 

        …………………………………………. 

              podpis studenta 

* - nehodící se škrtněte 


