
Jméno a PŘÍJMENÍ:
…………………………………………………………………
Datum narození:

…………………….
Třída / školní rok:

……………………………..
Trvalé bydliště:

…………………………………………………………………

Důvod uvolnění či omezení a následující body doplní ošetřující lékař do přiložené lékařské zprávy. 
1. Doba trvání uvolnění či omezení z TEV (od – do): ………………………………..
2. Specifikace diagnózy – slovní hodnocení: …………………………………………
…………………………………………………………………………………………..
3. Druh omezené pohybové aktivity: …………………………………………………..
           …………………………………………………………………………………………...


………………….




……………………………
                   Datum


                                    Razítko a podpis lékaře
           ………………….




……………………………

                    Datum


                              Podpis žáka, resp. zákonného zástupce
           Ředitel školy:

     …………………………………………………………..








Vyjádření, datum, podpis 
ŽÁDOST O UVOLNĚNÍ ČI OMEZENÍ Z TĚLESNÉ VÝCHOVY








