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ŽÁDOST O KONÁNÍ ZKOUŠKY V NÁHRADNÍM TERMÍNU 

Z důvodu nezodpovědného přístupu některých žáků k uzavírání známek, a tím i k neúměrnému časovému 

zatěžování pedagogů zkoušením těchto žáků, bylo s účinností od 2. září 2019 přijato opatření školního řádu, 

které zpoplatňuje zkoušky v náhradním termínu. 

 

ČÁST A – VYPLNÍ ŽÁK: 

Jméno a příjmení žáka ………………………..……………….. Třída ………..……….  

Předmět …………………………………………………………………….……………….…….  

Zkoušející (vyučující předmětu) …………………………….………………………... 

 

ČÁST B – VYPLNÍ KANCELÁŘ ŠKOLY: 

Poplatek za zkoušku v náhradním termínu byl uhrazen dne …………………………..…………………………  

 

.……………………………………………………. 

podpis + razítko 

 

ČÁST C – VYPLNÍ ZKOUŠEJÍCÍ:  

Datum zkoušky ……………………………………………………………..  čas zkoušky …………………………………….  

Místo zkoušky/učebna ………………………………………………………….…………………………………………………. 

 

…………………………..……………………… 

podpis zkoušejícího 

 

ČÁST D – SOUHLAS ŘEDITELE ŠKOLY: 

Ředitel školy schválil dne ………………….…. 

.…………………………..……………………. 

   podpis ředitele 

 

ČÁST E – POTVRZENÍ PŘEVZETÍ INFORMACE ŽÁKEM: 

Žák převzal informace o zkoušce v náhradním termínu dne ………………………..……………………….. 

.…………………………………………………. 

         podpis žáka 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Zkouška v náhradním termínu  – podklad pro žáka 

Jméno žáka:      Třída:   Předmět: 

Datum + čas:  

Místo zkoušky/učebna:  


