Dane rodziców/ prawnych opiekunów




Warszawa, dn. ………………………
…………………………………………………………….

   Nazwisko i imię

…………………………………………………………….

                            Adres

…………………………………………………………….

Adres


Prośba o zwolnienie z zajęć wychowania fizycznego

Uprzejmie proszę o zwolnienie mojego syna/mojej córki ……………………………………………………………………….

kl. …………………….  z zajęć wychowania fizycznego od dnia……………………………… do dnia………………………….
na podstawie zaświadczenia lekarskiego – w załączeniu.










Z poważaniem









………………………………………………..
ZWOLNIENIE  UCZNIA Z  REALIZACJI  ZAJĘĆ  WYCHOWANIA  FIZYCZNEGO

Dyrektor szkoły zwalnia ucznia/uczennicę …………………………………………………………………… kl. ………………………..

z realizacji zajęć wychowania fizycznego na podstawie opinii lekarza o braku możliwości uczestnictwa 
w zajęciach na czas określony od dnia ………………………………………. do dnia………………………………………….
Podstawa prawna: § 5 ust. 2 rozp. MEN z dnia 10 czerwca 2015 r. w sprawie szczegółowych warunków 

i sposobu oceniania, klasyfikowania i promowania uczniów i słuchaczy w szkołach Publicznych (poz. 843).








………………………………………………….









Dyrektor szkoły

