Lezajsk,......ccccevviennn..
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ZESPOL SZKOt LICEALNYCH
m. Bolestawa Chrobrego w Lezajsku

Dyrektor Zespohlu Szkot

Licealnych w Lezajsku

PODANIE O UWZGLEDNIENIE ZASWIADCZENIA LEKARSKIEGO
W REALIZACJI ZAJEC WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

Prosze o zwolnienie mojego syna/corki..........ocoviviiiiiiiiiiiiiiiiiaiennns

UL, ottt e , ucznia/ uczennicy klasy ............ccoeviiiinininnnn.

1*) z wykonywania okre§lonych ¢wiczen fizycznych na zajgciach wychowania fizycznego

okreslonych szczegdétowo w zaswiadczeniu lekarskim wydanym na czas okre$lony od

2*) z realizacji zaje¢ wychowania fizycznego na podstawie zaswiadczenia lekarskiego 0 braku

mozliwo$ci uczestniczenia ucznia w lekcjach wychowania fizycznego przez okres od

Podpis rodzica (opiekuna)

Decyzja Dyrektora Szkoly :
Wyrazam zgodg¢/ nie wyrazam zgody *

(data, podpis wychowawcy)

*odpowiednie zakresli¢



