Základní škola Dobrá, příspěvková organizace
k rukám ředitelky školy

Mgr. Radka Otipková

Dobrá 860

739 51 Dobrá

Žádost o uvolnění žáka z tělesné výchovy
Žádáme na základě lékařského potvrzení o uvolnění z výuky tělesné výchovy na období  od ____________ do ___________ pro _______________________________________________, narozené/ho____________, třída _____________ bytem _________________________________, a přikládáme písemné doporučení registrujícího praktického lékaře pro děti a dorost (nebo odborného lékaře) ze zdravotních důvodů.
Rozsah uvolnění: ( úplné ( částečné: ______________________________________________ .
Za kladné vyřízení žádosti děkuji.





Podpis zákonných zástupců: _____________________________

Příloha: lékařské potvrzení ze dne _____________.
Adresa zákonných zástupců:

Tel. kontakt: _______________________

Počet příloh: _______________________

V _____________ dne  _______________







