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1 V souvislosti s přerušením studia z důvodu péče o dítě je nezbytné podat zároveň i žádost o evidenci uznané 
doby rodičovství. 
2 Platí pouze pro přerušení studia z velmi vážných zdravotních důvodů a pro přerušení studia z důvodu péče o 
dítě do tří let věku. 


