Základní škola Prostějov, Dr.Horáka 24

ul.Dr.Horáka 24, 796 01 Prostějov

ŽÁDOST

o uvolnění z tělesné výchovy ve školním roce 20    /20  
     Jméno žáka/žákyně:______________________________________

     Datum narození: ________________________________________
     Třída: ________________________

Vyjádření lékaře
Žák(kyně) byl(a) vyšetřen(a) dne: _____________________
Podle instrukcí ministerstva zdravotnictví ze dne 5.10.1989 č.j.LP 8935/93009-54, příloha k instrukcím poř.čísla 250/1954. 

Prosíme uvést podle indikace:

Druh choroby: _____________________________________________________________
Návrh stupně uvolnění a od jaké činnosti:________________________________________
__________________________________________________________________________
Uvolnění žáka(kyně) po dobu: _________________________________________________
V Prostějově dne:____________________                _______________________________
                                                                                                    razítko a podpis lékaře

Žádám o uvolnění svého dítěte na základě lékařského doporučení.

V Prostějově dne:_____________________               ________________________________
                                                                                                              podpis rodičů

___________________________________________________________________________

Rozhodnutí o uvolnění
Stupeň uvolnění žáka(kyně): ____________________________________________________
Doba uvolnění žáka(kyně): ______________________________________________________
V Prostějově dne: __________________                       ________________________________
                                                                                                 razítko a podpis ředitelky školy

                                                                                                           Mgr. Petra Rubáčová

