
 

Klasické gymnázium Modřany a základní škola, s.r.o. 
Rakovského 3136/II, 143 00 Praha 4 
 
prostřednictvím tř. učitele/profesora 
k rukám ředitelky školy 
______________________________________________ 
 
                                                                                                                  V Praze dne  
 
 

Věc:           Ž á d o s t        o dočasné uvolnění z vyučování tělesné výchovy 
                 _______________________________________________________ 
 
 
Žádám o dočasné uvolnění žákyně/žáka, studentky / studenta  
 
_____________________________________________________, nar. ___________________,                                  
 
třída ________, z vyučování tělesné výchovy,  a to na dobu od __________do ___________                      
 
školního roku _________________ . 
 
 
Odůvodnění: 
 

Důvodem podání žádosti je nepříznivý zdravotní stav dcery/syna po dlouhodobé nemoci (úrazu), 
který jí / mu přechodně neumožňuje účast na vyučování tělesné výchovy (viz lékařské vyjádření). 
 

Zároveň beru na vědomí, že žákyně/žák, studentka/student může opustit vyučování Tv pouze v případě, že 
se jedná o první nebo poslední vyučovací hodiny (dle pravidelného rozvrhu). Žákyně/žák, studentka/student 
je vyučování Tv přítomna/přítomen, ale nevykonává tělovýchovné ani sportovní aktivity. 
Prohlašuji, že v případě odchodu dcery/syna z budovy školy přebírám plnou odpovědnost za její/jeho 
bezpečnost a zdraví.  

                                           
Děkuji. 
 

S pozdravem 

 
                                                      žákyně/žák, studentka/student __________________________ 
                                                                                                       (podpis) 
 
                                                      jméno a příjmení ________________________________ 
 
                                                      datum narození   __________________ 
 
                                                      třída                     __________________ 
 
                                           
                                                      paní/pan  ___________________________________________ 
                                                                      (zákonný zástupce, rodič - podpis) 
 
                                                       kontaktní adresa  
                                                        
                                                       ___________________________________________________ 
 
                                                       ___________________________________________________ 
Příloha: 
lékařské vyjádření a doporučení                                                                                                                                                                                          


