
 

 

 

Ředitelka školy 
Mgr. Lenka Vajdová 
CZŠL Don Bosco a MŠL 
Praha 8, 181 00 Dolákova 555 
 

ŽÁDOST O UVOLNĚNÍ ŽÁKA/ŽÁKYNĚ Z PŘEDMĚTU TV 
 
Žádám o uvolnění svého syna/své dcery z předmětu TV dle vyjádření lékaře. 
 
Jméno a příjmení: ………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Datum narození: …………………………………………............................................................................ 
 
Trvalé bydliště: ……………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Třída: ………………………. 
 
Datum: ………………………………… Podpis zákonného zástupce: …………………………………………………. 
 
Vyjádření lékaře 
Pro výše vedeného žáka doporučuji (prosím, označte křížkem): 
 
ÚPLNÉ uvolnění z tělesné výchovy. 
 
ČÁSTEČNÉ uvolnění z tělesné výchovy. Žák bude navštěvovat tělesnou výchovu, nebude však 
vykonávat následující zakázané činnosti: 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Platí pro období od – do: ……………………………………………………. 
 
 
Datum, razítko a podpis lékaře: 
 
 
Vyjádření ředitelky školy: 
 
 
 
 
Datum:      Podpis: 
 
 
 


