
 

 

ŽÁDOST O UVOLNĚNÍ Z POVINNÉ VÝUKY PRACOVNÍCH ČINNOSTÍ 

 

Zákonný zástupce dítěte:  

Jméno a příjmení: ...................................................................................................., nar. …….…….….……… 

Místo trvalého pobytu: …………………………………...………………………………………...…………..  

 

Žádám o uvolnění dítěte ………………………………..………….…………….., nar. …………...………… 

z povinné výuky pracovních činností na dobu od …………….… do ………….……. ze zdravotních důvodů.  

 

 

K žádosti přikládám doporučení lékaře:  

 

 

 

 

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

                                                                                                                      podpis zákonného zástupce 

 

 


