CÍRKEVNÍ ZÁKLADNÍ ŠKOLA, 
MATEŘSKÁ ŠKOLA, 
ZÁKLADNÍ UMĚLECKÁ ŠKOLA HRADEC KRÁLOVÉ


ŽÁDOST O UVOLNĚNÍ Z TĚLESNÉ VÝCHOVY

Potvrzení lékaře (u uvolnění na půl roku či déle potvrzení lékaře pro děti a dorost / praktického lékaře).


Jméno a příjmení žáka: …………………………………………………………………………………  Třída: ………………   

Datum narození: …………………………………   Třídní učitel: ……………………………………….……………………

Diagnóza:









Uvolnění:
a) částečné na dobu: ……………………………….……………….…………………
s omezením těchto aktivit:









b) [bookmark: _GoBack]úplné na dobu: …………………………………….………….…………………






Datum: ………………………………	

Podpis zákonného zástupce / zletilého žáka: …………………………………………………………………


Datum: ………………………………  

Podpis a razítko lékaře: ……………………………………………………………
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