Zwolnienie lekarskie z ¢wiczen wychowania fizycznego
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nazwa szkoty, miejscowos¢

imie i nazwisko ucznia/uczennicy
10 S ,uczen/uczennica klasy................oooiiiiiiiiiiin..
jest czesciowo lub catkowicie zwolniony z zaj¢¢ wychowania fizycznego *
I. oddnia.............cooiiiiiiin, dodnia..........ooooii
2. na okres I semestru roku szkolnego 20...../20.....
3. na okres II semestru roku szkolnego 20...../20.....
4. na okres roku szkolnego 20...../20.....*

/28 010X 70 76 10

Przeciwwskazania: **
1. Trucht
Biegi krotkie
Biegi dlugie
Skoki
Gimnastyka (na przyrzadach, przewroty, stanie na r¢kach,)
Cwiczenia sitowe
Ptywanie

NN kW

miejsce i data wystawienia zaswiadczenia pieczqtka przychodni pieczqtka i podpis lekarza

data i podpis pielegniarki szkolnej data i podpis nauczyciela wychowania fizycznego data i podpis dyrektora szkoly

*niepotrzebne skresli¢
** wlasciwe podkresli¢




