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Student(ka) Arcibiskupského gymnázia v Kroměříži




___________________________________                       ___________________________
              příjmení a jméno                                                             datum narození


__________________________________________________________________________
                                                        trvalé bydliště




*vyžaduje péči	zvýšenou
			zvláštní
			mimořádnou

ze zdravotních důvodů (uveďte typ postižení)


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________


*a částečné – úplné osvobození od tělesné výchovy pro období

od _________________________________ do____________________________________


Upřesnění rozsahu částečného osvobození.


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________

V ____________________________            dne____________________________


		razítko					____________________________
                                                                                                     podpis lékaře
* nehodící se škrtněte
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