ZAKONNY ZASTUPCE

Jméno: ...
BydliSte: ..o
Telefon: .....ooooiiii
Email: ...
Zadost o uvolnéni z télesné vychovy
Z4dam o uvolnéni mého SYNa / ME ACEIY .....vuivnee et ,
datum narozeni .................coiiiiin ,tida . Z télesné vychovy na dobu

datum a podpis zakonného zastupce

Lékarské potvrzeni

Na zéklad¢ 1ékatského vySetfeni doporucuji uvolnéni vyse uvedeného Zéka / uvedené zakyné
zZ télesné vychovynadobuod .................ooonl do o

datum, razitko a podpis oSettujiciho I¢kare



