Jméno a adresa rodičů
……………………….
……………………….
……………………….
Tel.: ………………….
e-mail: ……………….

VOŠ, OA a SZŠ
Erbenova 184
344 01 DOMAŽLICE

V ………….……….. dne …………

Žádost o uvolnění žáka z vyučování TEV

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

žáka/žákyně třídy ................. v termínu .............................…...... Důvodem žádosti o uvolnění
z vyučování TEV je…………………………………………………………………………......
Děkuji a jsem s pozdravem


………………………………..


podpis zákonného zástupce

Přílohou je lékařské zpráva z dne:............................................................................................
Vyjádření ředitelky školy ..........................................................................................................
.......................................................................................................................................................

S uvolněním žáka/žákyně souhlasím/nesouhlasím.


....................................................

podpis ředitelky školy

