
 
 

Základní škola Jana Wericha 
163 00  Praha  – Řepy, Španielova 19/1111,  tel.: 235 314 162,  tel./fax: 235 314 362 

Nedílnou součástí této žádosti je příloha s lékařským potvrzením. 

 

 

Ž á d o s t   o   u v o l n ě n í   z   t ě l e s n é   v ý c h o v y 

*na celý školní rok   _____ /______ 

*na 1. pololetí školního roku   _____ /______ 

*na 2. pololetí školního roku   _____ /______ 

(nehodící se škrtněte) 

 

 

Jméno a příjmení žáka/žákyně: ………………………………………………………………………….. 

Datum narození:   ……………………………………. 

Třída:     ………….. 

 

Odůvodnění žádosti: 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

Datum: ……………………        Podpis zákonného zástupce: ………………………………………… 


