
4. ZÁKLADNÍ ŠKOLA PLZEŇ 
Kralovická 12, příspěvková organizace,  

323 00 Plzeň 
 

Tel: 37802 8350 fax: 37802 8389 e-mail: skola@zs4.plzen-edu.cz 

Věc: Žádost o uvolnění z vyučování podle § 50 odst. 2 školského zákona (mimo TV) 
 

Žádám o uvolnění své dcery/svého syna ………………………………………………………………………………………………………………………… 
        jméno a příjmení žáka 

 

žákyně /žáka třídy …………………………………z vyučování: 

 

předmět …………………………………………………….den výuky …………………………………………..vyučovacího hodina ……………………………………. 

 

 

v období od……………………………… do…………………………………………………….  

 

Důvod uvolnění:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
V době výše uvedeného uvolnění bereme na sebe za syna (dceru) právní odpovědnost. 

 

 

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

         podpis zákonného zástupce 

 

 

Jméno a příjmení zákonného zástupce: ……………………………………………………………………………………... 

 

Adresa zákonného zástupce: ………………………………………………………………………………………………………... 

 

Kontaktní telefon……………………………………………………………………E-mail:……………………………………………. 

 
 

Příloha: Vyjádření, potvrzení sportovního klubu, lékaře apod.  

 

 

Vyjádření školy: 

mailto:skola@zs4.plzen-edu.cz

