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Prosze o zwolnienie MOjej COrKI/MOJEYO SYNA vuvverereeee v e e e ees s e

Uczennicy/ucznia klasy ..... z zaje¢ wychowania fizycznego w okresie od ......... do........ z uwagi na
stan zdrowa. ’

Zalaczam za$wiadczenia lekarskie zdnia ...............

exscsnvroavnunns “sssesesssersere ves mateay

podpis rodzica lub prawnego opiekuna

Prosz¢ o zwolnienie z obecnosci na zajgciach wychowania fizycznego w przypadku, gdy
Zajgcia przepadajg na pierwszej lub ostatnie godzinie lekeyjnej
(w planie klasy w danym dniu).

Jednoczesnie oSwiadczam, ze w takie] sytuacji biore pelna odpowiedzialno&¢ za dziecko.
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podpis rodzica lﬁt{@,jrav&negg obieiiu;la



Podanie o zwolnienie dziecka z lekcji WF

W zwigzku ze zwolnieniem lekarskim syna/corki od dria......... do.dnia...........
.prosze zwo!meme mo;ego dzvecka e S TR R S

B zaJG?C WYChOWama ﬂzycznego do damu W przypadku gdy za]e;c:ia te przypadaja na S L

- plerwszq, quz ostatma godzme; zajgt: dy__x ktycznych d2|ecka w danym dmu

Jednoczesnie biore ha sisbie-peing, odeWlelealnosc za dzieckoi zapewnlam mu
* opieke w tyeh gotizinach.

Pn-od......... do..........

Wt—od......... do..........

Sr -od......... do..........

Czw-od ...... do..........

Pt-od.......... do...........

Podpisy:

Rodzice (opiekunowie prawni): ...oceeeeeeneeecresreeereesseeesneersreaneaee
Dyrektor SZKoty: ....coeciiirecee i
Wychowawea KIasy: .......ceeevueecrreinieeiinice i eeceetrarranteraan e
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podpis rodzica lub prawnego opiekunowie



