Meno žiadateľa:
Adresát:





Dátum:

Mgr. Oľga Galčíková



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

riaditeľka ZŠ Leopoldov

Žiadosť

Na základe potvrdenia od lekára žiadam o úplné - čiastočné oslobodenie od 
vyučovania telesnej výchovy na školský rok .................................................. pre svojho
syna/dcéru......................................................................................................., žiaka/žiačku 
..........................triedy, nar........................................bytom...................................................,

ulica, číslo............................................................................................................................... .









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










podpis rodiča

Stanovisko detského lekára:
....................................................................................................................................................

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

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

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

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

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










podpis a pečiatka lekára

* čo sa nehodí, prečiarknite

