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PODANIE O ZWOLNIENIE Z ZAJEC WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

Uprzejmie prosz¢ o zwolnienie mojego syna/corki

L0 , ucznia/ uczennicy Klasy .........cooiviiiiiiiiiiiii e

%
z zaje¢ wychowania fizycznego w okresie :

W zataczeniu przedstawiam opinig lekarska.

* wlasciwe zaznaczy¢
Z powazaniem



OPINIA LEKARSKA
DOTYCZACA ZWOLNIENIA Z CWICZEN Z WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

Nie powinien uczestniczy¢ w zajgciach wychowania fizycznego — catkowicie, czg§ciowo™ w
*
okresie :

/ podac diagnoze schorzenia w formie umozliwiajqcej zachowanie tajemnicy lekarskiej Kod ICD 10/

Przeciwwskazania*:

— trucht,

— Dbiegi krotkie,

— biegi dlugie,

— skoki,

— gimnastyka,

—  gry zespotowe,

— ¢wiczenia sitowe,

— wszystkie ¢wiczenia,

e 11 o T

pieczatka przychodni (szpitala) pieczatka i podpis lekarza

e wiasciwe podkresli¢



OSWIADCZENIE

W przypadku pozytywnej decyzji o zwolnieniu z zaje¢ z wychowania fizycznego bior¢ na
siebie odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo mojego dziecka w czasie trwania pierwszych
i ostatnich lekcji wychowania fizycznego, w czasie ktorych bedzie poza szkota.

Krosno Odrzanskie,.....................



