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Žádost o navýšení absence 

 

Žák / žákyně …………………………………………………………………………. nar. …………………………………………… 

Bydliště ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Třída …………………………………… Třídní učitel ………………………………………………………………………………… 

Zákonný zástupce (u nezletilých) ……………………………………………………………………………………………….. 

 

Žádám tímto o povolení navýšení absence 

na školní rok ……………………………………………. 

z důvodu …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

v příloze přikládám …………………………………………………………………………………………………………………… 

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

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

 

Datum ………………………………       Podpis žáka / zákonného zástupce ……………………………………… 

 

 

Vyjádření třídního učitele ………………………………………………………………………………………………………… 

 

      Podpis ……………………………………………………………. 

 

Vyjádření ředitelky školy ………………………………………………………………………………………………………… 

 

Podpis ……………………………………………………………. 


