Střední zdravotnická škola a Vyšší odborná škola zdravotnická Nymburk, Soudní 20

Žádost o uvolnění z vyučování

Jméno a příjmení: _________________________________________________
Třída:_______________________________________________ 

Žádám o uvolnění z výuky ve dnech  od ____________do ______________

z důvodu: _____________________________________________________

Podpis žáka/žákyně: ___________________________________________-
Podpis zákonného zástupce: __________________________________

(v případě nezletilosti žáka)
Dne: ____________________

********************************************************************
Vyjádření třídního učitele/ky: _______________________________________

Prospěch:________________________________________________________
Absence:_________________________________________________________

_________________________________________________________

Dne: ____________________

Vyjádření ředitele: ________________________________________________

Dne: ____________________
