
 

 

Ţ ád o st  o  o svo b o zen í  z  p řed mětu  
 

 

 

Žádám, aby můj/moje syn/dcera ........................................…………....................................... 

žák/žákyně třídy ............... byl/a ve školním roce 20.… / 20…. osvobozen/a 

z předmětu …………………………………. na dobu od ...............……. do ................……. . 

 

Přikládám vyjádření dětského (odborného) lékaře. 

 

 

 

………............................... 

podpis zákonného zástupce 

 

V y j á d ř e n í  l é k a ř e  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Platnost do: 

 

Další sdělení: 

 

 

 

 

 

 

 

Datum vystavení: .....................................    …....................................... 

              razítko a podpis lékaře 

  

ZÁKLADNÍ ŠKOLA JOSEFA KAJETÁNA TYLA A MATEŘSKÁ ŠKOLA 

PÍSEK, TYLOVA 2391 
Tel: 382215104  E-mail: info@zstylova.cz  Web: www.zstylova.cz 

mailto:info@zstylova.cz


R o z h o d n u t í  ř e d i t e l e  š k o l y  
 

 
 

 

Čj: 

 

 

Žák/žákyně je osvobozen/a    z c e l a   -   č á s t e č n ě    z předmětu ……………………….. 

 

na dobu od                     do                      . 

 

 

 

 

Důvod: viz vyjádření dětského lékaře 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Datum: 

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

            podpis ředitele školy 

 

 

 

 

Na vědomí: třídní učitel(ka) - zapíše do katalogového listu s uvedením čísla jednacího 

učitel(ka) předmětu 


