
 

Střední škola technická,  
příspěvková organizace 
Kolofíkovo nábřeží 1062/51 
747 05 Opava 5 

+420 555 538 100 
info@kolofikopava.cz 
datová schránka: z9hxq7r 
podatelna: 8:00–14:00 hod 
www.kolofikopava.cz 

IČO: 00845299 
IZO: 000845299 
DIČ: CZ00845299 

 

ŽÁDOST O UVOLNĚNÍ Z TĚLESNÉ VÝCHOVY 

 

Jméno: ...................................................................................  narozen(a) .................................................................. 

Zákonný zástupce  ...................................................................................................................................................... 

Bydliště:  ....................................................................................................................................................................... 

Třída: ...................... 

Na základě přiloženého posudku registrujícího lékaře (dle § 67, odst. 2 zákona 561/2004 Sb., Školský zákon)  

žádám o celkové – částečné */ uvolnění z tělesné výchovy ve školním roce ………………………………...........……………. 

na dobu od ……………………..do ………………………. 

 

 

 

………….....………………….…....………… 

podpis žáka 

 

………..........………………..…………… 

podpis zákonného zástupce 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*/ nehodící se škrtněte 


