Dyrektor
Zespotu Szkoét Technicznych i Handlowych
w Bielsku-Biatej

WNIOSEK O ZWOLNIENIE Z ZAJEC WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

Prosze o zwolnienie syna/ COTRL ... e e e

ucznia/ uczennicy Klasy ... T S z zaje¢ wychowania

fizycznego wokresie od ... O SSUPT VRO

ZPOWOAU .o s O SO T OO POV PO UOUUP PRSP R

W zalaczeniu przedkiadam zaswiadczenie lekarskie

e e

W zwigzku ze zwolnieniem syna/ c6rki z zaje¢ wychowania fizycznego, zwracam sie z prosba o
zwolnienie mojego dziecka z obowigzku obecnosci na w/w zajeciach w dniach, w ktérych sa one
na pierwszej fostatniej lekcji tj.

wpisac dni tygodnia i godziny zajeé

Jednoczesnie o§wiadczam, Ze biore na siebie peilng odpowiedzialnoéé prawng za pobyt i bezpie-
czenstwo syna/corki w tym czasie poza terenem szkoty.

czytelny podpis rodzica {prawnego opiekuna} seria i numer dowodu osobistego rodzica

DECYZJA DYREKTORA SZKOLY:
Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody

data, pieczec i podpis Dyrektora Szkoly data i podpis nauczyciela wych. fizycznego



Opinia lekarza o ograniczonych mozliwosciach lub niemoznosci ucznia
uczestniczenia w zajeciach/éwiczeniach z wychowania fizycznego
w Zespole Szkét Technicznych i Handlowych
w Bielsku-Biate)

Decyzje o zwolnieniu z zaje¢/czesci zajec/cwiczen podejmuje dyrektor szkoty w
oparciu o opinie lekarza.

Nazwisko i imie UCZRIa/UCZENNICY ..o oottt et
Klasa ..o EYP SZROLY ..ot e
BUTES oot et et eea e e et te et et et e et b2t ent b e a e et en et

1. Uczenh/uczennica ma przeciwskazania medyczne do wykonywania éwiczen na zaje-
ciach wychowania fizycznego

wodu:

3. Zwolnienie obejmuje okres:

= |semestru roku szkolnego 20......... J/20.....
* Il semestru roku szkolnego 20......... /20
® calego roku szkolnego 20......... /20....
B0d do
pieczeé Zakladu Opieki Zdrowotnej T piecze¢ ipodpis lekarza

Bielsko -~ Biata,dnia .........cooocooeiiiee



