Základní škole Černá Hora
Strmá 308

679 21 Černá Hora
Uvolnění z tělesné výchovy
Potvrzení lékaře

Jméno a příjmení žáka/žákyně*: ____________________________________________________________________________
Datum narození:______________________________________           
Bydliště:      _________________________________________________________________

Školní rok:   __________________                                      Třída:______________________
Doporučuji uvolnit ze zdravotních důvodů z předmětu tělesná výchova  částečně / úplně*
na období: 1. pololetí / 2. pololetí / celý školní rok *
Další doporučení:

V______________________ dne ______________
                                                                                                ___________________________

                                                                                                 razítko a podpis lékaře
Žádost rodičů o uvolnění z tělesné výchovy 

Na základě lékařského doporučení žádám tímto o částečné /úplné* uvolnění mého syna/mé dcery* 
_________________________________________________ žáka (žákyně) __________ třídy 

ve školním roce _______________,  na období ____________________  

z předmětu tělesná výchova ze zdravotních důvodů.
Jméno  a adresa zákonného zástupce:_____________________________________________

V______________________ dne ________                                    _____________________

 









   Podpis
*Nehodící se škrtněte


