
RNDr. Václav Klement,
ředitel školy

Gymnázium a SOŠZE Vyškov,

příspěvková organizace

Komenského 16/5

682 01 Vyškov

Žádost o uvolnění z TV
Žádám o uvolnění mého syna/mojí dcery ……………………………………………………………………………………...…,

nar…………………………………………………………………... ze třídy…………………………………………………………………….. 

z výuky tělesné výchovy na období .......…………………………………………….…………… ze zdravotních důvodů.
Příloha: potvrzení lékaře o zdravotní způsobilosti

V ………………………………………………….. dne………………………………

………………………………………………………………………………..

jméno a příjmení zákonného zástupce, podpis

RNDr. Václav Klement, 
ředitel školy

Gymnázium a SOŠZE Vyškov,


příspěvková organizace

Komenského 16/5

682 01 Vyškov

Žádost o uvolnění z náhradní výuky

Žádám o uvolnění mého syna/mojí dcery ……………………………………………………………………………………………

nar…………………………………………………………………... ze třídy…………………………………………………………………….. 

pro období……………………………………………….....................…………. z náhradní výuky stanovené za hodiny tělesné výchovy z nichž je lékařem uvolněn/a. 
Po dobu její/jeho nepřítomnosti ve výuce za něj přebírám veškerou odpovědnost.
V ………………………………………………….. dne………………………….
…………………………………………………………………………………………
jméno a příjmení zákonného zástupce, podpis
