
Střední zdravotnická škola a Vyšší odborná škola zdravotnická Nymburk, 

Soudní 20 

 

 

Žádost o uvolnění z TEV 

 
 

Jméno a příjmení žáka ___________________________________________ 

 

Datum narození _________________________________________________ 

 

Bydliště žáka ___________________________________________________ 

 

Třída ______________________ 
 

Žádám o uvolnění z hodin TV:_______________částečně__________úplně 

 na celý školní rok  

 na I. pololetí školního roku  

 na II. pololetí školního roku  

 

 

V _________________________ dne ________________________________ 

 

 

Podpis žáka ___________________________ 

 

Podpis zákonného zástupce ____________________________ 

 

Stanovisko a vyjádření lékaře: 


