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                  Základní škola Chotěšov     
                      okres Plzeň-jih, příspěvková organizace      tel., fax:  377900342, 377900984
                                       Plzeňská 388, 332 14 Chotěšov                                      e-mail:      info@zschotesov.eu  
                                      
                                                                                                                       

               ŽÁDOST O UVOLNĚNÍ Z TĚLESNÉ VÝCHOVY 
Jméno a příjmení žáka/žákyně:  ......................................................................................  
Datum narození:  ....................................  Třída: ………………   Školní rok: ………..
O uvolnění z tělesné výchovy žádám z vážných zdravotních důvodů potvrzených níže odborným lékařem.

Jméno a příjmení zákonného zástupce: .........................................................................

                                    Podpis zákonného zástupce žáka: 
 VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE 

  Doporučuji, aby žák/žákyně byl/byla ve školním roce     ................................... 
  z tělesné výchovy (dále jen TV) uvolněn/a    (nehodící škrtněte)                        
  ÚPLNĚ /ČÁSTEČNĚ (nehodící škrtněte) z těchto důvodů: 
...................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

  Částečné uvolnění od (uveďte období, cviky atp.): ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
  Dne: .............................                                       






    




                                                                         Razítko a podpis lékaře
Rozhodnutí školy: 

Datum: ............................ Podpis třídního učitele: ...................................................  


Datum: ...........................  Podpis učitele TV: .............................................................  


Žák byl dne ...................................  uvolněn z TV ve školním roce………………… 
Schváleno ředitelkou školy (razítko, podpis): 








   Mgr. Jaroslava Studničková
 IČ:  75006707                                              Bankovní spojení – ČSOB:   č.ú.: 181891235 / 0300                                                                                                              

