.....................................................................................................................................................
(Meno, priezvisko, adresa, tel. kontakt  zákonného zástupcu)

Základná škola
s materskou školou







Ul. A. Felcána 4
920 01 Hlohovec
V .................................. dátum...................

Žiadosť o oslobodenie od vyučovania telesnej výchovy a športovej výchovy
Na základe potvrdenia od lekára žiadam o úplné - čiastočné* oslobodenie od vyučovania telesnej výchovy a športovej výchovy  pre svojho/svoju*

syna/dcéru*


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

dátum a miesto narodenia
......................................................................................................

trieda



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

bytom (ulica, číslo, obec)
......................................................................................................

od - do 


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









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









     podpis zákonného zástupcu

* čo sa nehodí, prečiarknite

