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IČ: 65082133                                                                  Adresa: Teplická 65, 405 05, Děčín IX                                    tel/fax: 412 544 321                                                        e-mail: skola@specdcbynov.cz
Žádost o uvolnění žáka z hodin tělesné výchovy podle § 50 odstavec 2,
§ 165 odst. 2 písm. e, a § 183 odst. 1 školského zákona
a v souladu se zákonem č. 500/2004 Sb., správní řád.

Jméno a příjmení: …..............................................................................................................................

Datum narození: …....................................................

Bydliště: …............................................................................................................................................

Třída …....................

Na základě vyjádření lékaře žádám o úplné – částečné* uvolnění z hodin tělesné výchovy.

V Děčíně dne …............................... zákonný zástupce …...........................................................

Vyjádření lékaře k uvolnění z hodin tělesné výchovy:

Diagnóza, zdravotní potíže:

…...........................................................................................................................................................

…...........................................................................................................................................................

…...........................................................................................................................................................

…...................................................................................................................................................

Z výše uvedených důvodů doporučuji uvolnit z hodin tělesné výchovy

a) úplné

b) částečné, omezit (vynechat), ale zařadit do hodin normální tělesné výchovy

…...................................................................................................................................................

…...................................................................................................................................................

…...................................................................................................................................................

Potvrzení se vydává:

a) na celý školní rok 202…/202…

b) na 1. pololetí školního roku 202…/202…

c) na 2. pololetí školního roku 202…/202…

d) od ….............do …...................................

Děčíně dne:                                                                                                                   …………………………….
                                                                                                                                             ošetřující lékař

*nehodící se škrtněte                                                                                                               razítko
