
 

 

 

ŽÁDOST O UVOLNĚNÍ Z VYUČOVÁNÍ 

  

  

  

  

Žák/yně, student/ka: …………………………………………………………………………………

   

  

Školní rok: ……………………………. Třída: ………………………… 

  

  

žádá ředitelství SZŠ a VOŠZ Kladno o uvolnění z vyučování 

 

  

ve dnech: …………………………………………………………………………………………….    

  

  

z důvodu: ……………………………………………………………………………………………...  

  

………………………………………………………………………………………………………… 

  

………………………………………………………………………………………………………… 

  

 

  

 ………………………………………. ……………………………………….   

 

   podpis žadatele/lky  podpis zákonného zástupce  

  (u nezletilé/ho žadatele/lky)  

Střední zdravotnická škola a Vyšší odborná škola zdravotnická Kladno 

Havířská 1141, 272 01 Kladno 

Tel. 312 243 123 Email: svzs@svzskladno.cz www.svzskladno.cz  

 


