


SOUHLAS RODIČŮ SE STUDIEM

[bookmark: h.yuhiy4vrxgn6]Jméno studenta:
Jméno a příjmení:	………………………………….…………………………………………………..
Ulice a č.p.:	…………………………………………….…………………………………………………
Město:		…………………....	PSČ: 	…………………...	Země: 	…………………………..
Mobil:		…………………….	E-mail:	  ……………………………………………………………
Datum narození: 	………………………

………………………………………………
podpis

[bookmark: h.wzx5ok3mlfw]Vyplní rodič studenta:
Jméno a příjmení:	………………………………….…………………………………………………..
Mobil:		…………………….	E-mail:	  ……………………………………………………………

Souhlasím se studiem výše uvedeného syna / dcery?     □  Ano      □  Ne



………………………………………………	……………………………
podpis						datum
Pošlete na adresu: Slovo života, sbor Brno, P.O. Box 8, 656 08 Brno nebo na e-mail: info@bisb.cz
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