
 Lékařské doporučení

úplné uvolnění z tělesné výchovy částečné uvolnění - uveďte níže
(např. zákaz skoků, zvedání těžkých předmětů, apod.)

Doporučení platí od: do:

Datum: Razítko a podpis lékaře:

Žádost o uvolnění z výuky tělesné výchovy

Vážená paní ředitelko,
obracím se na Vás s žádostí uvolnění svého dítěte z výuky tělesné výchovy ze zdravotních důvodů
na základě doporučení lékaře.

 Údaje o dítěti

Jméno a příjmení:

Datum narození:

Adresa trvalého pobytu:

Třída:

Žádám o uvolnění dítěte z přítomnosti ve škole po dobu této hodiny. 
(pouze pokud je tělesná výchova první nebo poslední vyučovací hodinou)

 Zákonný zástupce dítěte

Jméno a příjmení:

Adresa trvalého pobytu:

Datum podání: Podpis zákonného zástupce:

Doporučená omezení / úlevy:

Uvedený žák je v naší dlouhodobé lékařské péči a s ohledem na jeho zdravotní stav doporučujeme:
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