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----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

ŽÁDOST O UVOLNĚNÍ Z VYUČOVÁNÍ 
 

Jméno a příjmení: ………………………………………………………………………….. 

Datum narození: ……………………………………………Tel.: ………………………….. 

Bydliště: ……………………………………………………………………………………… 

Zákonný zástupce (jméno a příjmení): ……………………………………………………..  

 

 

Žádám o uvolnění z vyučování od data ………………… do data ………………………. 

 

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

………………………………………………………………………………………………….. 

 
V ………………………………………………. dne: ……………........  

 

…………………………………..                                    ………………………………… 

    podpis žáka/žákyně                                             podpis zákonného zástupce 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Vyjádření školy k žádosti  

 

Vyjádření třídního učitele:……………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………. 

 

Ředitelka školy vyhovuje/ nevyhovuje Vaší žádosti ze dne: …………………………... 

 

Datum: ………………… 

                        Mgr. Zuzana Gondová, ředitelka školy……………………………………. 

 


