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Žádost o uvolnění z vyučování tělesné výchovy

	Jméno žáka:
	



   Datum narození:      …………………………………………………….
	
   Adresa: 		………………………………………………………………………………………………….

Třída:                        ……………………

    Žádám o uvolnění             od ……………………… do …………………………


	V Praze dne:
	
	
	

	
	
	
	podpis žáka a zákonných zástupců



______________________________________________________________________________________
Vyjádření lékaře:

    …………………………………………………………………………………………………………………………

     ………………………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………………………..…

  Přílohy:  …………………………………………………………………………………………………………………



	V Praze dne:
	
	
	

	
	
	
	Razítko a podpis lékaře
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