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ZÁKLADNÍ ŠKOLA VELVARY
SOUHLAS ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE

Souhlasím s tím, aby můj syn/dcera:_ _______________________________ při zdravotních potížích, opustil školu bez doprovodu, po předchozím telefonickém oznámení školy. Žák bude náležitě poučen o nutných opatřeních během návratu domů. 
ANO – NE
V případě nesouhlasu žák vyčká v izolaci do doby převzetí zákonným zástupcem.
Ve Velvarech, dne: 
Podpis zákonného zástupce:
