Zatacznik nr 1

Krapkowice, dnia ........euveeecveereeseeneennenns

(adres)

Dyrektor

Zespotu Szkét Zawodowych
im. Piastow Opolskich

w Krapkowicach

Podanie
o zwolnienie z zaje¢ wychowania fizycznego

Prosze o zwolnienie mojego syNa/COrki/MNIe .........uivemrieeenrieieeeeseeineiesee s sreneseesennns
(Nazwisko i imie ucznia)
UCZNIAKIASY et

z zaje¢ wychowania fizycznego w okresie:

1. OddNia .ot dO AN

2. Na okres | semestru roku szkolnego 20........... /20
3. Na okres Il semestru roku szkolnego 20........... / 20.............

4. Na okres roku szkolnego 20........... / 20....unn..

W zataczeniu przedstawiam zaswiadczenie lekarskie.

/podpis rodzica (opiekuna) lub petnoletniego ucznia/



Zatacznik nr 3
Dane rodzicéw (prawnych opiekunéw/ucznia petnoletniego)

.................................................................... Krapkowice, dnia ........euveeveeveeveeseeneennenns

Dyrektor

Zespotu Szkét Zawodowych
im. Piastow Opolskich

w Krapkowicach

OSWIADCZENIE

W zwigzku z udzielonym zwolnieniem przez Dyrektora Zespotu Szkét Zawodowych im. Piastow

Opolskich w Krapkowicach mojej 050bie/COrce/SyNOWI .........ueeeeeeuiieieiciieeeeeee et
[ 1Y- S , Z zaje¢ wychowania fizycznego oraz z uwagi na fakt, iz sg to lekcje pierwsze
lub ostatnie w okresie od .......ccccoevnrririiniennnnn. o [ T zZwracam sie z prosba

o zwolnienie mnie/coérki/syna z obowigzku obecnosci na wyzej wymienionych zajeciach i prosze
o zgode na opuszczenie budynku szkoty. Biore na siebie petng odpowiedzialno$¢ prawna za pobyt

i bezpieczehstwo moje/coérki/syna w tym czasie.

/podpis rodzica (opiekuna) lub petnoletniego ucznia/

(data i podpis nauczyciela wf) ( data i podpis wychowawcy )



Zatacznik nr 4

ZWOLNIENIE LEKARSKIE
Z CWICZEN WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

Uczen zwolniony jest z zaje¢ wychowania fizycznego - catkowicie / cze$ciowo *

Przeciwwskazania: (zaznaczyc)
TRUCHT

BIEGI KROTKIE

BIEGI DLUGIE

SKOKI

GIMNASTYKA

GRY ZESPOtOWE

CWICZENIA SItOWE
WSZYSTKIE CWICZENIA

W o Nk DN

oA dNia ... dodnia......ccooooiiieiie e
- na okres I lub Il semestru roku szkolnego 20........ / 20..........

- na okres | roku szkolnego 20........ / 20..........

Data Wystawienia: ..........ccoovvvviiinriiiiiieeeeeees

pieczatka przychodni (szpitala) pieczatka i podpis lekarza

data i podpis wychowawcy data i podpis nauczyciela wf

* wiasciwe zakresli¢ (formularz dotyczy zwolnieri catorocznych lub semestralnych powyzej 2 miesiecy

hiezdolnosci do éwiczen)



