Střední škola obchodu a služeb

Ústí nad Labem, Keplerova 7, příspěvková organizace

Žádost o uvolnění z tělesné výchovy případně zařazení do zdravotní tělesné výchovy
Prvky zdravotní tělesné výchovy jsou částečně využívány v povinné tělesné výchově. Někteří žáci však nemají takové zdravotní předpoklady, aby mohli v plné míře povinnou tělesnou výchovu absolvovat. Získávají buď částečné, případně úplné uvolnění z tělesné výchovy. Částečně uvolnění žáci jsou osvobozeni ze cviků, které nemohou ke svému zdravotnímu stavu vykonávat, nicméně alespoň částečně cvičí. V současnosti narůstá počet žáků, kteří mají úplné uvolnění z tělesné výchovy. Pokud tedy sám žák ze své vůle necvičí, nemá v týdnu žádný pohyb. Právě proto bychom rádi zařadili povinnou zdravotní tělesnou výchovu, která by u těchto žáků nahrazovala povinnou školní tělesnou výchovu. Zdravotní tělesná výchova bude obsahovat prvky pilates, rehabilitace, kompenzační cviky, dechová cvičení a povede ji aprobovaný pedagog.
Žádám o uvolnění pro ........................................................................, žáka třídy ...................

v rozsahu stanoveném lékařem.









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









       podpis zákonného zástupce

Žák je zařazen do ................ zdravotní skupiny

A) Úplné uvolnění z TV 

Se zařazením žáka do zdravotní tělesné výchovy *

Bez zařazení žáka do zdravotní tělesné výchovy*

B) Částečné uvolnění, zakázaná činnost

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

Období – pololetí – celý školní rok

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

            Datum                                                                                        podpis a razítko lékaře

* nehodící se škrtněte

