__________________________________
              ( ime i prezime učenika, razred )

__________________________________
	     (adresa stanovanja)

U Brinju, _______________
	          ( datum )
OŠ LUKE PERKOVIĆA BRINJE
							                          UČITELJSKO VIJEĆE ŠKOLE

				                 Z A H T J E V
		                  za oslobođenje od pohađanja nastave 
		Tjelesne i zdravstvene kulture u prvom i/ili drugom polugodištu
                                                      školske godine 20___./20___.

[bookmark: _GoBack]Molim UČITELJSKO VIJEĆE ŠKOLE da učenika ________________________, razred _________       privremeno/trajno oslobodi svih ili dijela aktivnosti pohađanja nastave Tjelesne i zdravstvene kulture u školskoj godini 20___./20___. zbog:
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
PRILOZI:
1. Potvrda liječnika Školske medicine ( Dom zdravlja)
2. medicinska dokumentacija ( fotokopije zadnjih nalaza):
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
		
							____________________________
						                        Ime i prezime roditelja i potpis
