(miejscowosc¢ i data)

DANE RODZICA/ PRAWNEGO OPIEKUNA
Imig¢ i Nazwisko

Adres

Dyrektor

Spotecznej Szkoly Podstawowej nr 10
im. Kardynala Stefana Wyszynskiego
Spolecznego Towarzystwa OSwiatowego

w Warszawie

PODANIE O ZWOLNIENIE Z ZAJEC WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

Prosze o zwolnienie mojego syna / corki

ur. , ucznia / uczennicy klasy z.

¢ wykonywania okreslonych ¢wiczen fizycznych na zaje¢ciach wychowania fizycznego *

e calkowitego zwolnienia z zaje¢ wychowania fizycznego *
na podstawie opinii wydanej przez lekarza:

e 0ddnia do dnia

e na okres semestru roku szkolnego 20 /20

e naokresrokuszkolnego20 /20

W zataczeniu przedstawiam opini¢ lekarskg.

( popis rodzica/prawnego opiekuna)

* niepotrzebne skresli¢



