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OMLUVA ABSENCE 

Jméno a příjmení studenta:  

UČO:   Akademický rok:  

Ročník studia:  

Doba trvání absence: 

od:                                                  do:

Důvod absence:  

(vyplní lékař, či jiná instituce, která omluvenku potvrzuje) 

Datum 

Razítko a podpis: 
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