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	                                     STŘEDNÍ   ŠKOLA   ARCUS, s. r. o. 
zapsaná v OR vedeném Měst.soudem v Praze v odd. C, vložka 54972
Kardašovská 691, 198 00  PRAHA 9

Tel: 281 865 390,  281 869 168  

E-mail: info@arcus9.cz     www.arcus9.cz     IČO: 25614851


________________________________________________________________________________

ŽÁDOST O UVOLNĚNÍ STUDENTA
z vyučování na dobu nad 3 pracovní dny

Jméno žadatele (zákonného zástupce) …………………………………………………
Adresa bydliště …………………………………………………………………….......
Žádám o uvolnění syna/dcery  ………………………………………………………..
Třída  ……………  Od - do (vyučovací dny) …………………………………………
Důvod: ozdravný pobyt
………………………………………………………………………………………….
Datum:






………………………………….









    podpis zákonného zástupce

Přijato dne: …………………..
Vyjádření třídního profesora: 

Souhlasím
Nesouhlasím z důvodů ……………………………………………………………………………
Datum:
  





 …………………………………….
 




      
     
                  podpis třídního profesora
Vyjádření ředitele školy:




 
Souhlasím



       





Nesouhlasím
Datum: 






…………………………………….

podpis ředitele školy
