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                   Poznań, ………………… r.
Zwolnienie z zajęć wychowania fizycznego ucznia 
IX Liceum Ogólnokształcącego w Poznaniu
Imię i nazwisko ucznia .................................................................................................................

Klasa ............................................................................................................................................

Adres ...........................................................................................................................................

OPINIA LEKARZA:
Zwolnienie z wszystkich ćwiczeń/ wybrane ćwiczenia(jakie?) *...........................................................

………………………………………………………………………………………………………..
Zwolnienie na okres od: .............................................do: .........................................................

Data wystawienia: ............................................ 


……………………………………

pieczątka i podpis lekarza

………………………………………

pieczątka poradni (szpitala)

Na podstawie pkt.II.12 WSO zwalniam w/w ucznia z zajęć wychowania fizycznego 

 w okresie....………………………………………………………………..

…………………..…………………………………

data i podpis dyrektora szkoły

*niepotrzebne skreślić



















