Tomaszow Maz., dnia .............................. roku

(imiona i nazwisko ucznia)

Podanie wptynefo dnia: ... r.
i zostato zarejestrowane pod numerem:
PESEL
Uczen/uczennica” KIasy: ... | e,
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ (o sty Podpis przyjmujgcego podanie ..................ceeee.e.
w Zespole Szkoét Ponadpodstawowych nr 2
im. Stanistawa Staszica w Tomaszowie Mazowieckim
A2 L0 Ta 1<
Dyrektor
Zespohu Szkol Ponadpodstawowych nr 2
w Tomaszowie Mazowieckim
Zwracam si¢ z prosbg o zwolnienie mojej/go corki/syna” w okresie od ...............
do...ooooiiiiil. roku szkolnego ......... [eviiinn. VA

[ ] aktywnego uczestniczenia w zajeciach wychowania fizycznego;
[ ] wykonywania wymienionych ¢wiczen na zajeciach wychowania fizycznego:

na podstawie zatgczonej opinii lekarskiej, potwierdzajacej niezdolno$¢ do wykonywania
przez ucznia ¢wiczen fizycznych w w/w okresie.

Ponadto w przypadku przedluzenia zwolnienia zobowigzuje si¢ do jego
terminowego doreczenia, a w przypadku zmiany opinii lekarskiej do natychmiastowego
powiadomienia szkoty, o tym fakcie.

Zalaczniki:
1. Opinia lekarska

Z powazaniem

(data i czytelny podpis rodzica/opiekuna”)

“niepotrzebne skresli¢



