6 AGE L Partner vaseho zdravi

Zadost o uvolnéni z predmétu télesna vychova*

JMENO A PFJMENI: oo e datum narozeni: ......ccoceeeveieinnne

e LT

ZAK tFAY: e, AGEL Stfedni zdravotnické skoly a Vyssi odborné Skoly
zdravotnické s.r.o.

Vyjadreni Zzadatele:

Zadam o uvolnéni z predmétu télesnd vychova, ze zdravotnich diivoda.

podpis (zletilého Zaka)

podpis reditelky skol

Na védomi vzal:

a) Ucitel télesné vychovy V

b) Tridni ucitel Voo dne: ..............

podpis (tridni ucitel)

* 7adost o uvolnéni z predmétu télesna vychova musi byt dolozena LEKARSKYM POSUDKEM O ZDRAVOTNI
ZPUSOBILOSTI K TELESNE VYCHOVE A SPORTU (oba dokumenty jsou na webu $koly)
Postup pro uvolnéni z TV dle skolského zakona dle ust. § 67, odst. 2):
- Uvolnit z TV lIze pouze na zakladé predloZzeného posudku o zdravotni zpusobilosti k télesné vychové, to je
zdkonna podminka — doporuceni |ékare nelze uplatnit.
- Posudek je vydavén dle ust. Zakona €. 373/2021 sb. Registrujicim Iékafem, ne odbornych |ékafem a musi
splfnovat zakonem stanovené ndélezitosti.
- Zaka Ize uvolnit nejméné na pololeti nebo na cely rok, krat$i doba jiz nelze.
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Spolecnost zapsana v obchodnim rejstfiku vedeném Krajskym soudem v Ostravé, oddil C, vlozka 58092
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