
    
 

 

 
 

ŽÁDOST O UVOLNĚNÍ Z TĚLESNÉ VÝCHOVY 
 

NA …….. POLOLETÍ  ŠKOLNÍHO ROKU ………….. 

 
Jméno a příjmení:……………………………………………………………….. 
 
Bydliště:………………………………………………………………………….. 
 
Třída:………………… 
 

Vyjádření odborného lékaře (zdravotní příčina žádosti o uvolnění z TV 
nebo částečného omezení z TV): 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
�……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Vyjádření zákonného zástupce: 
 
Souhlasím, aby můj syn/má dcera……………………………………………...  

třída ……………….., v hodině tělesné výchovy opustil/la  školní budovu. 

V případě odchodu ze školy přebírám veškerou zodpovědnost za své dítě. 

 
Souhlasím s odchodem      Nesouhlasím s odchodem
   
 
        ……………………………… 
        podpis zákonného zástupce 


