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Dyrektor
Szkoly Podstawowej nr 2

w Skierniewicach

WNIOSEK O ZWOLNIENIE Z WYKONYWANIA OKRESLONYCH CWICZEN
NA ZAJECIACH WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

Prosz¢ o zwolnienie mojej corki/syna*

z nast¢pujacych ¢wiczen na zaj¢ciach wychowania fizycznego
(na podstawie opinii wydanej przez lekarza):

w okresie:

Ooddnia..................... dodnia...........coiniiiinienne,
O na okres I/ IT* potrocza roku szkolnego 20...... /20......
[ na okres roku szkolnego 20....... /20......

W zalgczeniu przedstawiam opinie lekarza.

podpis rodzica / opiekuna prawnego

*niepotrzebne skresli¢



