
 
      Na základě ustanovení § 51 odst. 4 písm. a) zákona č. 373/2011 Sb., zákon o specifických zdravotních službách (ve znění účinném  

       k 01.05.2015), a v souladu se zákonem č.115/2001 Sb. (ve znění účinném k 01.04.2012) žádáme o posouzení zdravotní   
     způsobilosti k tělesné výchově a ke sportu u výše uvedeného žáka(-kyně), a podmínky pro uvolnění z vyučování  
     v předmětu tělesná výchova na dobu jednoho pololetí školního roku, popř. školní rok.  

 
 
 
                                        ………………………………………………….. 
                                                 jméno a podpis žadatele 
                                                                                                                   

Posudkový závěr pro uvedenou sportovní činnost: 

o     zdravotně způsobilý(á)  

    zdravotně nezpůsobilý(á)  

    zdravotně způsobilý(á) s podmínkou  

    pozbyl(a) dlouhodobě zdravotní způsobilost  

Výsledky vyšetření: 

datum a podpis lékaře: 
(registrující poskytovatel - praktický lékař pro děti a dorost, 
nebo všeobecného lékařství) 

 

rozhodnutí ředitele (ředitelky) školy o uvolnění z vyučování 
v předmětu tělesná výchova na základě výsledků prohlídky: 

 

datum a podpis posuzované osoby, nebo jeho zákonného 
zástupce: 
(převzetí posudku do vlastních rukou) 

 

lékařský posudek za školu převzal: 
 

 
Poučení:  
Proti tomuto lékařskému posudku je možno podat podle § 46 odst. 1 zákona č. 373/2011 Sb., o specifických zdravotních službách, ve znění 
pozdějších předpisů, návrh na jeho přezkoumání do 10 pracovních dnů ode, kdy byl posuzované osobě předán. Návrh se podává písemně výše 
uvedenému lékaři. 
Návrh na přezkoumání lékařského posudku nemá odkladný účinek, jestliže z jeho závěru vyplývá, že posuzovaná osoba je pro účel, pro nějž byla 
posuzována, zdravotně nezpůsobilá, zdravotně způsobilá s podmínkou nebo pozbyla dlouhodobě zdravotní způsobilost. 
 
 

 

       STŘEDNÍ ODBORNÁ ŠKOLA ČELÁKOVICE s.r.o.;  U Učiliště 1379,  250 88 Čelákovice   
  IČ:  25672592  

ŽŽÁÁDDOOSSTT    OO    PPOOSSOOUUZZEENNÍÍ    ZZDDRRAAVVOOTTNNÍÍ    ZZPPŮŮSSOOBBIILLOOSSTTII    KK    TTĚĚLLEESSNNÉÉ  VVÝÝCCHHOOVVĚĚ  AA  KKEE  SSPPOORRTTUU  

datum vystavení žádosti:             .          .   školní rok:  

druh prohlídky:    PERIODICKÁ  MIMOŘÁDNÁ 

jméno a příjmení posuzované osoby:    

datum narození:    

adresa bydliště:                                                                  čp.             PSČ: 

číslo zdravotní pojišťovny:    

druh sportovní činnosti:   tělesná výchova v rámci vzdělávacího programu 

požadovaná vyšetření: 
 

 

režim sportovních podmínek: 
   2 vyučovací hodiny / týden    

   

dříve zjištěná omezení: 
 
 


