Sulejéw, dn

(imiona i nazwisko ucznia)

Uczen/uczennica” klasy: ...

(nazwa szkoty)

w Zespole Szkol Centrum Ksztatcenia Ustawicznego
w Sulejowie

Dyrektor

Zespolu Szkot Centrum Ksztalcenia Ustawicznego
w Sulejowie

Zwracam si¢ z prosbg o zwolnienie mojej/go cérki/syna* w okresie od
do...oooeennnil. roku szkolnego ............ [oviinannn. VA

- aktywnego uczestniczenia w zaj¢ciach wychowania fizycznego;
- wykonywania wymienionych ¢wiczen na zajgciach wychowania fizycznego:

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

Ponadto w przypadku przedtuzenia zwolnienia zobowigzuj¢ 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*)

* r1c s
niepotrzebne skresli¢



