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Pila

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o:

[ zwolnienie z wykonywania okre$lonych éwiczen fizycznych na zajeciach wychowania fizycznego z powodu
ograniczen zdrowotnych (uczen bedzie uczeszczal na zajecia wychowania fizycznego jednakze nie bedzie wykonywat
okreslonych w zwolnieniu przez lekarza cwiczen fizycznych)

[] zwolnienie z realizacji zaje¢ wychowania fizycznego W okresie od ....................... do oo )
pierwszego semestru? / drugiego semestru? / catego roku szkolnego?.
(Y wpisaé date, ? odpowiednie zaznacz)

W celu catkowitego zwolnienia z zaje¢ wychowania fizycznego wymagane jest zwolnienie lekarza specjalisty (kardiolog,
dermatolog, ginekolog, ortopeda, itp.) Nie dotyczy to przypadkéw gdy lekarz podstawowej opieki zdrowotnej posiada
takq dokumentacje od lekarza specjalisty.

Poda¢ nazwe dokumentu potwierdzajacego fakt zwolnienia z zajec:

Wypetnia Rodzic (Opiekun prawny)
Czy syn/ corka byl/ byla zwolniony/ zwolniona z =zaje¢ wychowania fizycznego w poprzednim

roku szkolnym.

(odpowiednie zaznacz)

podpis rodzica podpis ucznia

Decyzja dyrektora:

podpis i pieczqtka dyrektora

Po zlozeniu wniosku decyzje nalezy odebraé w sekretariacie szkoly w ciagu 7 dni od daty zlozenia



