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OMLUVA ABSENCE

Jméno a pfijmeni studenta:
uco: Akademicky rok:

Roénik studia:

Doba trvani absence:

od: do:

Duvod absence:

(vypini Iékar, Ci jina instituce, ktera omluvenku potvrzuje)

Datum

Razitko a podpis:

Masarykova univerzita, Lékarska fakulty
Kamenice 753/5, 625 00 Brno, Ceska republika
T: +420 549 49 1111, E: studijni@med.muni.cz, www.med.muni.cz/studenti
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