OMLUVA OD LÉKAŘE
Jméno pacienta: ……………………………………
Datum narození: ……………………………………
Tímto potvrzuji, že výše uvedený pacient navštívil lékaře dne ……………………..z důvodu akutního onemocnění. Z tohoto důvodu je omluven výuky v období:
Od: ……………………………………
Do: ……………………………………

Tato omluva je vydána se souhlasem výše jmenovaného pacienta.




Razítko a podpis lékaře:                                                         Datum vystavení: ……………………………………


