Střední škola a Mateřská škola Aloyse Klara

PaedDr.Věra Kováříková, Ph.D.

Vídeńská 28

Praha 4

                                                                                                           V Praze dne ___________

Žádost o uvolnění  z výuky tělesné výchovy
Jméno a příjmení žáka/žákyně :        _____________________________________________

Datum narození:   _____________________________________________

Bydliště:               _____________________________________________

Třída:                     ___________________

Školní rok:              ___________________    

Jméno a příjmení zákonných zástupců: ………………………………………………………………

(uvádí se u neplnoletého žáka)
Žádám o uvolnění z tělesné výchovy ze zdravotních důvodů.

K žádosti přikládám doporučení lékaře ze dne:
…………………………………




……………………………………….

Podpis žáka







Podpis rodičů(zákonného zástupce)

