
ZWOLNIENIE Z  ZAJĘĆ 

wychowania fizycznego / informatyki* 

ucznia IV Liceum Ogólnokształcącego w Poznaniu 

 

Imię i nazwisko ucznia ...................................................................................................... ........... 

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

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

OPINIA LEKARZA 
(opin ię należy przedstawić  dyrektorowi szkoły w ciągu 7 dni  od daty wystawienia)  

 

PRZECIWWSKAZANIA: ( ZAZNACZYĆ ) 
 

□ WSZYSTKIE  ĆWICZENIA 

lub 

□ BIEGI KRÓTKIE 

□ BIEGI DŁUGIE 

□ SKOKI 

□ GIMNASTYKA  

□ GRY ZESPOŁOWE 

□ ĆWICZENIA SIŁOWE 

□ TRUCHT 

□ Inne ..................................................................................................................... 

 

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

(maksymalnie 21 wstecz dni od daty wystawienia opin i i)  
 

 

 

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

pieczątka i podpis lekarza 

 

 

 

……………………………………… 

pieczątka poradni (szpitala) 

 

 

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

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

 

 

…………………..………………………………… 

 

data i podpis dyrektora szkoły 

 

 

 

...……………………………………. ………..…………………………… ………..…………………………… 

    podpis pielęgniarki szkolnej   podpis wychowawcy   podpis nauczyciela WF 

 

po wypełnieniu i uzyskaniu podpisów zwolnienie należy przekazać nauczycielowi WF 

 

 

*- niepotrzebne skreślić 

Oświadczenie rodziców/ucznia pełnoletniego* 

W związku ze zwolnieniem z zajęć WF/informatyki* proszę o zwalnianie mojego syna/córki/mnie* z  obecności w szkole 

w czasie w/w zajęć jeśli przypadają na pierwsze lub ostatnie godziny w planie.   

Proszę również o zwolnienie z obowiązku obecności na w/w lekcjach o ile nie przypadają one na pierwsze i ostatnie godziny 

w planie. 

Jednocześnie oświadczam, że biorę pełną odpowiedzialność za moje dziecko w tym czasie*. 

 

Data…………..…………..                                                                   …..…..……..……………………………………………. 

                                                                                                              (czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego/ucznia*) 


