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jméno žadatele (zákonného zástupce, u plnoletých žáka):	
adresa:		

	Církevní střední zdravotnická škola Jana Pavla II.
	Mgr. Marie Šiková
	ředitelka školy
	Ječná 33
 	120 00 Praha 2
	

	V 		dne	

Žádost o nahrazení odborné praxe

Vážená paní ředitelko,
 
žádám o umožnění náhrady odborné praxe / ošetřování nemocných
Žák / žákyně…………………………………………….., datum narození…………………….
Obor vzdělání:………………….	……….. ,  ročník:	…………………. 
Důvodem žádosti je ………………………………………………………………………	
…………………………………………………………………………………………….	

Návrh termínů plnění odborné praxe / ošetřování nemocných – datum náhrady a oddělení
	
	

				
	Jméno (hůlkovým písmem)	Jméno (hůlkovým písmem) 
	a podpis žáka 	a podpis zákonného zástupce 

	telefon:	
Vyjádření třídního učitele:

Vyjádření ředitelky školy:
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