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Žádost o nahrazení části maturitní zkoušky – ústní zkoušky z anglického jazyka 
na základě doložení certifikátu 

 

 

Jméno a příjmení žáka/žákyně  

Třída  

Školní rok  

Třídní učitel/ka  

Název certifikátu  

Kód certifikátu  

Datum vydání certifikátu  

 

 
Podpis žáka/žákyně: ………………………….  Datum: ………………………………. 

 

 

Vyjádření ředitelky školy: 

 

 

………………………………………………………………………………………………………. 

 

………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

……………………………………... 
Mgr. Leona Machková, ředitelka školy 

 

 

 
Žák/žákyně musí certifikát doložit ve formě úředně ověřené kopie, kterou ředitelce školy předloží nejpozději 

do 31. března daného školního roku současně s touto žádostí. 

http://www.szsberoun.cz/

