
Základní škola a mateřská škola Ostrava, Ostrčilova 10, příspěvková organizace 

 

 

 

Základní škola a mateřská škola Ostrava, Ostrčilova 10, příspěvková organizace 

 
 

OMLUVA ABSENCE LÉKAŘEM 

 

Jméno a příjmení dítěte:  …………………………………………………………….. 

Den, měsíc, rok narození:  ……………………………………………. 

Adresa:   …………………………………………………………………… 

 

Doba trvání absence od …………………..    do …………………………….. 

 

 

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

datum            razítko a podpis ošetřujícího lékaře
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