
 Ž I L I N S K Ý   OBCHODNÁ AKADÉMIA 

 s a m o s p r á v n y  k r a j   Scota Viatora 4 
 z r i a ď o v a t e ľ   034 01  Ružomberok 
 

 

 

ŽŽiiaaddoossťť  oo  uuvvooľľnneenniiee  žžiiaakkaa  zz  vvyyuuččoovvaanniiaa  

 

Žiadam o uvoľnenie svojho syna/dcéry ............................................................................ 

žiaka ............................... triedy, z vyučovania dňa ..................................... v čase                      

od ................... do ................... z nasledovného dôvodu: .......................................................... 

.................................................................................................................................................... 

 

V tomto čase škola nezodpovedá za činnosť žiakov.  

V tomto čase preberám za svojho syna/dcéru plnú zodpovednosť.  

Uvedomujem si, že vynechanie vyučovania sa môže nepriaznivo odraziť na 

prospechu môjho syna/dcéry.  

 

Poučenie: 

V prípade, že sa žiadosť týka uvoľnenia na lekárske vyšetrenie, je potrebné následne 

návštevu lekára preukázať lekárskym potvrdením, overeným podpisom rodiča.  

V prípade, že sa žiadosť týka uvoľnenia na úradný výkon, je potrebné následne preukázať 

návštevu úradu úradným potvrdením, overeným podpisom rodiča.  

 

 

Miesto, dátum:  .............................................................................. 

Zákonný zástupca:  .............................................................................. 

Kontakt:   .............................................................................. 

 

 

 

 

.................................................................... 

vlastnoručný podpis zákonného zástupcu 


