Gorzow, dnia.......................

telefon
Dyrektor Samorzadowego Zespolu Szkot
w Gorzowie
Na podstawie opinii lekarskiej z dnia......cccccoveiiiiiciiieieennnnn, 0 ograniczonych

mozliwo$ciach wykonywania okreslonych ¢wiczen fizycznych na zajgciach wychowania

fizycznego mMOjJego dZIECKA........ooi i ucznia klasy
e Zwracam si¢ z prosbg o zwalnianie go na czas okreslony w opinii
wydanej przez lekarza tj. od.........ccocevvevviieieecececee, 0 [o JE S Dodatkowo

dotaczam opinie lekarska.

Podpis rodzica
Decyzja dyrektora szkoly:

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody*
*niepotrzebne skresli¢

data i podpis dyrektora szkoty

podpis nauczyciela wychowania fizyCznego..........cccooevveeveiicirsie e,

POAPIS WYChOWAWCY UCZNIA .. eevvieniieiiieiieeiieeieeeiee et



