imie i nazwisko rodzica /opiekuna/ ucznia miejscowos¢, data

nr telefonu rodzica/opiekuna/

Dyrektor

Szkoty Podstawowej nr 3

im. Kawaleréw Orderu Usmiechu
w Koninie

ul. Sosnowa 16

62-510 Konin

PODANIE
O ZWOLNIENIE Z REALIZACJI ZAJEC WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

Prosze 0 zwolnieni@ SYNA/COIKI¥ ...ttt ettt v e ettt et s st et seas et s ,
ucznia/uczennicy® Klasy .......cccceeveeenne. z realizacji zaje¢ wychowania fizycznego w okresie od dnia
............................... do dnia ......ccceeeeeeeveenennennnn. NA podstawie opinii o braku mozliwosci uczestniczenia

ucznia w tych zajeciach wydanej przez lekarza.

Zwracam sie z prosbg o zwolnienie syna/corki* z obowigzku obecnosci na w/w zajeciach
w dniach gdy s3 one na pierwszej/ostatniej godzinie lekcyjnej. Biore na siebie petng
odpowiedzialnos$¢ prawng za pobyt i bezpieczenstwo syna/corki* w tym czasie.

W zafaczeniu przedstawiam zaswiadczenie lekarskie.

czytelny podpis rodzica/opiekuna/ ucznia

Decyzja dyrektora szkoty:

Wyrazam zgode/Nie wyrazam zgody et e
data, pieczec i podpis dyrektora szkoty

Przyjatem/Przyjetam do wiadomosci:

data, podpis wychowawcy data, podpis nauczyciela wychowania fizycznego

*niepotrzebne skresli¢



