
Žádost o uvolnění z výuky tělesné výchovy 

 

RNDr. Rostislav Dvořáček 

Gymnázium K. V. Raise a Střední odborné učiliště, Hlinsko, Adámkova 55 

539 01 

 

 

Žadatel: 

 

Příjmení a jméno žáka ….............................................................., datum narození: .................................. 

 

obor vzdělání …............................................................................, třída …................................................. 

 

Příjmení a jméno zákonného zástupce žáka …............................................................................................ 

 

Adresa trvalého bydliště: …......................................................................................................................... 

 

Kontaktní telefon: …................................................. Kontaktní e-mail: …................................................ 

 

Žádám o uvolnění svého syna/své dcery z výuky tělesné výchovy na základě lékařského doporučení. 

 

 

Jméno lékaře, který doporučení vydal: 

 

 

Potvrzení bylo vydáno na dobu od ………………… do …………………. 

 

 

Datum: ……………………….. Podpis žáka: ………………………………………………… 

 

Podpis zákonného zástupce: ………………………………… 

 

 

 


