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Žádost o uvolnění z výuky tělesné výchovy
Jméno a příjmení žáka, žákyně: ________________________________
Datum narození: _________________________  Třída: _____________
Žádám o uvolnění mého dítěte z výuky tělesné výchovy  zcela - zčásti (nehodící se škrtněte) na období_______________________________.
V případě, že můj syn, moje dcera bude uvolněn(a) zcela a výuka tělesné výchovy je zařazena na první nebo poslední vyučovací hodinu, žádám o uvolnění bez náhrady.
Dne: ________________

Jméno a příjmení zákonného zástupce: __________________________

Podpis zákonného zástupce: _____________________

Vyjádření lékaře

Doporučuji uvolnění výše uvedeného žáka, žákyně z výuky tělesné výchovy  na období  _______________________________________. 
zcela *
zčásti * – doporučuji, aby žák, žákyně nevykonával(a) tyto cviky a činnosti:
_______________________________________________________

_______________________________________________________
* nehodící se škrtněte

Dne: __________________

Jméno a příjmení lékaře: ____________________________________

Podpis a razítko lékaře:   ____________________________________
