
 

 

UČO, JMÉNO, PŘÍJMENÍ: 

DEN, MĚSÍC, ROK NAROZENÍ: 

ADRESA (pokud se liší od adresy evidované v IS MU): 

 

 

OMLUVA ABSENCE – vyplňuje lékař 

 

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

 

Důvod absence: 
 

 

 

 

Přílohy: 

 

 

 

 

 

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

          datum                                                                    razítko a podpis ošetřujícího lékaře 


