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506 01 Jičín









V Jičíně dne .............................

Věc: 
Žádost o uvolnění žáka z předmětu 

V souladu s § 50 odst.2) zákona č. 561/2004 Sb., o předškolním, základním, středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání (školský zákon) žádám o uvolnění syna / dcery:
..................................................................................................................  ze třídy .................

z vyučování předmětu: ............................................................................................................. 

na období: 
od ..............................  do ...................................

den v týdnu: 
.............................................................................

čas: 

od ..............................  do ....................................

V době uvolnění z předmětu žádám, aby můj syn/moje dcera (nehodící se škrtněte):

· odešel(a) domů 

· odešel(a) domů za doprovodu zákonného zástupce nebo pověřené osoby 
· dostavil(a) se až na další vyučovací hodinu

· byl(a) umístěn(a) do jiné třídy

Zdůvodnění: ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Poznámka: 
V předmětu tělesná výchova je potřeba přiložit doporučení registrujícího 


praktického lékaře pro děti a dorost nebo odborného lékaře.







..................................................................







jméno a příjmení zákonného zástupce žáka







..................................................................







adresa







..................................................................







podpis zákonného zástupce žáka / žákyně

