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V………………………………… dne  ……………………… 

 
 

Žádost o uvolnění z tělesné výchovy 
 

Na základě níže uvedeného lékařského vyjádření žádám o uvolnění mého/mé  syna/dcery  

Jméno: .....................…………………………………….                       Třída: ...........…… 

 podpis rodičů:    podpis žáka/žákyně:  

 

 
Lékařské vyjádření 

Na základě zdravotního stavu výše uvedeného žáka/kyně/ doporučuji uvolnit   

od tělesné výchovy: 

b) úplně na dobu: .......................................……………………………………………. 

a) částečně na dobu:   ..................................…………………………………………… 

V případě částečného osvobození: 

                        - cviky doporučené: 

                        - cviky zakázané: 

 

Datum:                                                                    Podpis a razítko lékaře: 

 

 

Rozhodnutí ředitele školy: 

Uvolňuji částečně - úplně z tělesné výchovy na dobu:   

 

…………………………………………….. 

  

V ……………………………………dne: ……………………………..                         Mgr. Martin Tobiáš, ředitel                                                                


