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                 TRIVIS  –  Střední  škola veřejnoprávní
                                               Ústí nad Labem, s.r.o. 


                                Máchova 1376 / 3,  400 03 Ústí nad Labem

Škola je zapsána v obchodním rejstříku vedeném                                                 Tel./ fax: 472 777 094, GSM: 724 829 246

Krajským soudem v Ústí nad Labem,                                                                   E-mail: usti@trivis.cz, www.trivisusti.cz          

oddíl C, vložka 12884.                                                                                       IČO: 25 10 91 89           IZO: 110 018 095

Obor vzdělání – Bezpečnostně právní činnost (68 – 42 – M / 01)
ŽÁDOST O UVOLNĚNÍ Z VÝUKY (OMEZENÍ VE VÝUCE) Z PŘEDMĚTŮ TĚLESNÁ VÝCHOVA, SEBEOBRANA 

Žádám o uvolnění z vyučování  ze zdravotních důvodů z těchto předmětů: TV* -  SEB*  (*nehodící se škrtněte) 
Jméno žáka – žákyně: ……………………………………......................nar.: ………..............………………..
Bydliště: ……………………………………………………………………….........…..........................……………..

Třída: ………………………… Školní rok: ……………………....………

V  ..................................................... dne ..........................................

Podpis zákonného zástupce nezletilého žáka

nebo zletilého žáka – žákyně:  ................................................................................................
_______________________________________________________________   ___
VYPLNÍ LÉKAŘ – registrující poskytovatel zdravotnických služeb
Důvod uvolnění/omezení: ………………………………………........…………….......................................

……………………………………………………........……………….…………………………..........................…...

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

Je třeba, aby žák/yně  byl/a uvolněn/a z účasti na vyučovacím předmětu.
Od ……………………………......……… do …......………………………………..
Doporučené náhradní aktivity:
V ………………………….......…….….
Datum ...……………………..…..….

                             ………...……………..............…………..…









     razítko a podpis lékaře
