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

Žádost o uvolnění z turistického kurzu 

Jméno a příjmení žáka ___________________________________________ 

Datum narození _________________________________________________ 

Bydliště žáka ___________________________________________________ 

Třída ______________________ 

Žádám o uvolnění z turistického kurzu 

pořádaného školou v období od:  do  

z důvodů 

V _________________________ dne ________________________________ 

Podpis žáka ___________________________ 

Podpis zákonného zástupce ____________________________ 

Stanovisko a vyjádření lékaře při zdravotných důvodech neúčasti: 


