Zespot Szkot Ponadpodstawowych nr 3 im. Jana Pawta II w Tomaszowie Mazowieckim ul. Legionow 47

Tomaszow Mazowiecki, dnia ........cccccvvveviiviiiinnnnnnnn..
............................ e
................................... R
................................... R
Dyrektor
Zespolu Szkol Ponadpodstawowych nr 3
im. Jana Pawla 11
w Tomaszowie Mazowieckim
Prosze 0 ZWOINIENIE .........c.oooiiiiiiceceee e s s ] SRS

imig i nazwisko

ucznia / uczennicy klasy......................., z zaje¢ wychowania fizycznego:

-0d dnia ..o dodnia....coeevvevriiieiinne )*
- na okres | semestru roku szkolnego 20........ /20......... )*

- na okres Il semestru roku szkolnego 20........ /20......... )*

- na okres roku szkolnego 20........ /20......... )*

ZPOWOUUL.. ...ttt ettt ettt et e et es 2 es e oae 2eteesete oae 2as sens ben e eae een ben e s aen aee

W zalgczeniu przedstawiam oswiadczenie i zaswiadczenie lekarskie.
(podpis rodzica /opiekuna

lub petnoletniego ucznia)

)* - niepotrzebne wykresli¢




Zespot Szkot Ponadpodstawowych nr 3 im. Jana Pawta II w Tomaszowie Mazowieckim ul. Legionow 47

Zatgcznik nr 1

TomaszOW MazZ. .....coovuuueeeeeeeeeeeiieeeeeeeiriinns

Dyrektor
Zespotu Szkot Ponadpodstawowych nr 3
im. Jana Pawla I1

w Tomaszowie Maz.

(dla uczniéw niepetnoletnich)

W zwigzku ze zwolnieniem COTKI/ SYNa ........c.oooiiiiiiiiiiiiii i
ucz. kl. .............. z zajg¢ wychowania fizycznego oswiadczam, ze bior¢ na siebie pelng
odpowiedzialno$¢ prawng za pobyt i bezpieczenstwo corki/syna w trakcie trwania lekcji
wychowania fizycznego.

(czytelny podpis rodzica)

(dla uczniow petnoletnich)

W zwigzku ze zwolnieniem mnie z zaj¢¢ wychowania fizycznego o$wiadczam, ze bior¢ na siebie
petng odpowiedzialnos¢ prawng w trakcie trwania lekcji wychowania fizycznego.

(czytelny podpis ucznia)
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Zatacznik nr 2

OPINIA LEKARSKA DOTYCZACA ZWOLNIENIA
Z.ZAJEC WYCHOWANIA FIZYCZNEGO
UCZNIA ZESPOLU SZKOL PONADPODSTAWOWYCH NR 3 IM. JANA PAWLA 11
W TOMASZOWIE MAZ.

IMi€ 1 NAZWISKO UCZNIA.......eiiiiiiieiiieciieecee ettt e et e et eetae e st b e e e

DAt UTOUZENIA. ... ettt e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e e e eeeeeenaenanees

-0d dNia e O dNHA...cciiiiiciee
- na okres I lub Il semestru roku szkolnego 20...... / 20.......
- na okres 1 roku szkolnego 20...... / 20......

z powodu (podac¢ diagnoze schorzenia w formie umozliwiajqcej zachowanie tajemnicy
lekarskiej Kod ICD 10)

W przypadku czeSciowego zwolnienia z zajeé¢ nalezy podaé¢ zakres zwolnienia (wykaz
¢wiczen)

Data wystawienia: .........ccccceeeevvevecineieennnns

pieczatka przychodni (Szpitala) pieczatka i podpis lekarza

* whasciwe zakreSli¢ (formularz dotyczy zwolnien catorocznych lub semestralnych powyzej 2
miesigcy niezdolnosci do ¢wiczen)




