v,
U ZWOLNIENIE Z ZAJEC

wychowania fizycznego / informatyki*
Ucznia IV Liceum Ogoélnoksztalcacego w Poznaniu

OPINIA LEKARZA

(opinie nalezy przedstawi¢ dyrektorowi szkoty w ciggu 7 dni od daty wystawienia)

PRZECIWWSKAZANIA: (ZAZNACZYC )

0 WSZYSTKIE CWICZENIA

lub
o BIEGI KROTKIE o GRY ZESPOLOWE
o BIEGI DLUGIE o CWICZENIA SILOWE
o SKOKI o TRUCHT
o GIMNASTYKA
[ 0] =TSRRI
Zwolnienie Na oKres 0d: ........cccveveveee i e [0 [0 TR

(maksymalnie 21 wstecz dni od daty wystawienia opinii)

Data WYSTAWIEINIA: ..viiiiiiiiiiiiiiriineiies e

pieczatka poradni (szpitala)

Na podstawie § 9 WSO zwalniam w/w ucznia z zaje¢ wychowania fizycznego / informatyki*

R0 & (=13 (=

podpis pielegniarki szkolnej podpis wychowawcy podpis nauczyciela WF

po wypeltnieniu i uzyskaniu podpisow zwolnienie naleiy przekazaé nauczycielowi WF

Oswiadczenie rodzicé6w/ucznia pelnoletniego*
W zwigzku ze zwolnieniem z zaje¢ WF/informatyki* prosze o zwalnianie mojego syna/céorki/mnie* z obecnos$ci w szkole
W czasie w/w zaje¢ jesli przypadajg na pierwsze lub ostatnie godziny w planie.
Prosze rowniez o zwolnienie z obowigzku obecnosci na w/w lekcjach o ile nie przypadaja one na pierwsze i ostatnie godziny
w planie.
Jednoczesnie o§wiadczam, ze biore petng odpowiedzialno$¢ za moje dziecko w tym czasie™.

(czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego/ucznia*)

*- niepotrzebne skresli¢




