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Zákl�dní škol�, Pr�h� 9 – Černý Mo�t, Bří Venclíků 1140, 198 00

ŽÁDOST
O UVOLNĚNÍ ŽÁK+ Z TĚL5SNÉ VÝ�HOV;

jméno a příjm�ní žáka: ________________________________________________
datum na�o��ní: ______________________________________________________
místo pobytu: ________________________________________________________
třída: _______________________________________________________________
�ákonný �ástupc� žáka: ________________________________________________
Na �ákladě lékařského dopo�uč�ní žádám o uvolnění výš� jm�novaného žáka � těl�snévýchovy na 1. / 2. / obě polol�tí školního �oku 202 __ / 202__.
V P�a�� dn�____________ Podpis �ákonného �ástupc�: _______________

LÉKAŘSKÉ DOPO3UČ.NÍ:
Z důvodu ___________________________________________________________dopo�učuji

o ÚPLNÉ uvolnění výš� jm�novaného žáka � TV
o ČÁST.ČNÉ uvolnění výš� jm�novaného žáka � TV v oblasti:
· povinný plav�cký výcvik
· skoky, doskoky a otř�sy
· vyt�valostní běhy, dlouhé pochody
· visy na nářadí, úpoly
· jiné konk�étní činnosti, kt��é žák n�smí vykonávat:____________________________

_____________________________________________________________________

V P�a�� dn�____________ 3a�ítko a podpis lékař�:________________
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