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Prosze 0 zwolnienie ...........ccovviiiiiiiiiiic e ucz. k. .........

na podstawie opinii lekarza o braku mozliwosci uczestniczenia w zajeciach

wychowania fizycznego, przez okres wskazany w tej opinii, w roku szkolnym

Os$wiadczam, ze moje dziecko nie bedzie uczeszczato na lekcje wychowania
fizycznego. Biore catkowitg odpowiedzialno$¢ za wczesniejszy powrdt do domu lub
pozniejsze przyjscie do szkoty. W razie wystgpienia lekcji wf w Srodku dnia moje

dziecko bedzie przebywato w Swietlicy szkolnej.

czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego

Zatgcznik — opinia lekarza



