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Zwracam sie do Pani/Pana z proshg o zwolnienie mojego syna/corki ......c....
.. uczennicy/ucznia klasy ......c.ccu.... 7 realizacji zaje¢ wychowania
f:zycznego na podstawae opinii 0 braku mozliwosci uczestniczenia
w zajeciach wydanej przez lekarza dnia ........ cssarr GRS Ol - st HD

data i podpis

Zaswiadczenie lekarskie:

(opinia o braku mozliwo$ci uczestniczenia ucznia w zajeciach wychowania fizycznego oraz czas jej obowigzywania w oparciu
o zapisy zawarte w rozporzadzeniu z dnia 10 czerwca 2015 r. w sprawie szczegdtowych warunkow i sposobu oceniania,
klasyfikowania | promowania uczniow i stuchaczy w szkotach publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 843) oraz rozporzgdzenia MENIS
z dnia 31 grudnia 2002 r. w sprawie bezpieczenstwa i higieny w publicznych i niepublicznych szkotach i placéwkach Dz. U. z
2003r. Nr 6, poz. 69 z pdin. zm.).

Data, podpis i pieczec lekarza

Stanowisko dyrektora

Data, pieczec i podpis dyrektora szkoly



