
Žádám, aby můj syn/ dcera nenavštěvoval/a hodiny tělesné výchovy, které jsou
v rozvrhu zařazeny jako první nebo poslední.
Jsem si vědom/a, že v uvolněných hodinách přebírám za své dítě plnou
zodpovědnost.

Žádám o úplné/částečné uvolnění svého syna/dcery

, ze třídy	 	 , z výuky tělesné výchovy ze zdravotních důvodů na

dobu .

V dne

podpis zákonného zástupce

Příloha: Lékařské doporučení

Žádost rodičů o uvolnění z předmětu tělesná výchova

Adresa školy: Vejrostova 1066/1, Brno, 635 00
Kontaktní email: kancelar@vejrostova.cz
Telefon: 546 220 173
IČO: 48513091
Bankovní spojení: 52439621/0100
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