Strednd zdravotnicka S§kola
Egészségiigyi KozépisRola
Pod kalvdriou 1, 940 01 Nové Zdmky

Ziadost o uvolnenie z vyuéovania

MENO ZIAKa/ZIACKY: ...t e

THEAA: oo,

Ziadam o uvolnenie z vyudovania dfa .............c.c....... vCase od ... hod. do

hod. zo zdravotnych/rodinnych dévodov.

podpis rodi¢a / plnoletého ziaka



