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Poznan, dnia .......ccceuvuuemeeveeeennnnn.
Do lekarza wydajacego opinie
W zwigzku z ubieganiem Si€ UCZNIA ......cccccceeeeiercemerreecereeresreensneeessieseeeeans

o zwolnienie z zajg¢ wychowania fizycznego, dyrektor Zespotu Szkot
Odziezowych im. Wi Reymonta w Poznaniu prosi o wystawienie opinii,
zgodnie z § 5rozporzadzenia MEN w sprawie szczegdtowych warunkéow
isposobu oceniania, klasyfikowania ipromowania uczniow i stuchaczy
w szkotlach publicznych (Dz. U. 2015. 843).
Opinia lekarska pozwoli wigkszej liczbie uczniéw, zgodnie z naszymi
intencjami, promowac zdrowy styl zycia.
DYREKTOR
Naw'oe Kovea
Maria Korczak

Imi€ i NAZWISKO UCZNIA....ccueieirieniiiceeestisieciteetecsteecaeesressseesseseessenssessesssnssseesseesnees

O opinia o ograniczonych mozliwosciach wykonywania przez ucznia ¢wiczen*

[0 opinia o braku mozliwosci uczestniczenia ucznia w zajgciach z wychowania
fizycznego na okreslony Czas™..........cocceveeviiveeccinieniennenrenese s
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podpis i piecze¢ pracodawcy pieczgé lekarza i podpis

* prosze zaznaczy¢ wybrang opini¢ i uzasadnié



Whniosek o zwolnienie ucznia z zaje¢ wychowania fizycznego

Dyrektor Zespotu Szkét Odziezowych
w Poznaniu

Prosz¢ o zwolnienie z obowigzkowych zaje¢ z wychowania fizycznego
[70) 44165} 0 O SRRSO z klasy ... ,
zgodnie z zalgczonym zaswiadczeniem lekarskim.

data i podpis rodzica(opiekuna prawnego)



