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

....................................................                                                                                                                 Miejscowość, data

    Imię i nazwisko rodzica  
      /prawnego opiekuna
...................................................

...................................................

         adres zamieszkania

PODANIE O ZWOLNIENIE Z ZAJEĆ WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

Proszę o zwolnienie mojego syna/ córki*      ………………………..………..……………………………….…, 
imię i nazwisko dziecka
uczennicy/ucznia klasy*  ……………….…

urodzonego/urodzonej*  ………………..................……… w ……….............….……………

*) z wykonywania ćwiczeń określonych w zaświadczeniu lekarskim

*) z zajęć wychowania fizycznego 

w terminie od ……………………… do ……………………

*  Właściwe podkreślić
W załączeniu  przedstawiam opinię lekarza.
                                                                                                                   ………………….……………………

                        /Podpis rodzica/ opiekuna dziecka/

OŚWIADCZENIE RODZICÓW

W związku z decyzją o zwolnieniu z zajęć wychowania fizycznego mojego syna / córki* 
…………………………………………................................................................

wyrażam zgodę, aby moje dziecko mogło przychodzić do szkoły później, lub wcześniej ze szkoły wychodzić                    w przypadku, gdy lekcja WF jest pierwszą lub ostatnią lekcją w danym dniu.

Jednocześnie oświadczam, że biorę pełną odpowiedzialność za moje dziecko w czasie trwania  tych zajęć.

...................................................

Podpis rodzica prawnego/opiekuna

Do wiadomości:

1. wychowawca - ………………………………………….…………… /podpis/
2. nauczyciel wf - ………………………………………………………./podpis/
3. pielęgniarka szkolna - ………………………………………………./podpis/
Dyrektor


I Liceum Ogólnokształcące 


im. Juliusza Słowackiego 


w Oleśnicy








