
Žádám tímto o uvolnění syna/dcery _______________________________ žáka/žákyně______třídy 

na základě lékařského posudku z tělesné výchovy od:                      do: 

Pokud je tělesná výchova první či poslední vyučovací hodinu, prosím umožnit mému dítěti příchod do 

školy na druhou, resp. odchod po předposlední vyučovací hodině.      ano  - - ne 

V této době přebírám za své dítě plnou zodpovědnost.  

 

____________ 
podpis zákonného zástupce 

V Kroměříži dne ______________________ 
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