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Zadost o uvolnéni zdka z vyuéovaciho predmétu télesnd vychova

skolni rok:

jméno a pfijmeni zaka:

datum narozeni: tfida:

Zadam o uvolnéni zaka z vyuky télesné vychovy ze zdravotnich ddvodil na zakladé doporuéeni
osetfujiciho lékare.

Zadame o uvolnéni z dochazky do $koly v dobé vyuky télesné vychovy stanovené rozvrhem
(zakrouzkujte a Skrtnéte dle vami zvolené mozZnosti)

ano --—- ne --—- pouze v uréenych hodinach/ urc¢ené hodiné

V pripadé zadosti o uvolnéni z dochazky potvrzuji, Ze prebirdm plnou odpovédnost za dohled nad
zakem a jsem si védom toho, Ze Skola tuto povinnost ve stanoveném case neplni. VySe jmenovany
zak nebude dochazet do hodin télesné vychovy a nebude v tuto dobu pfitomen ve Skole. Rozvrh
uvolnéni (asy vcetné prestavek pred a po):

den v tydnu od (cas) do (Cas)
den v tydnu od (cas) do (cas)
misto, datum: podpis rodice zakonného zastupce:

LEKARSKE DOPORUCENI

Doporucuji fediteli Skoly uvolnit vySe uvedeného Zaka z vyuky télesné vychovy na dobu

od: do:

a) zcela

b) ¢astecné s doporucenim omezeni téchto druh( ¢innosti:

datum vystaveni, podpis, razitko:
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