Z zaje¢ wychowania fizycznego w okresie 0d: .......ccccveevvercerreieiinrnennns dO: e

Zatagczam zwolnienie lekarskie wydane przez (nazwisko i imie lekarza)

Jednoczesnie informuje, ze ponosze odpowiedzialnos$¢ za syna/corke w przypadku
nieobecnosci na zajeciach wychowania fizycznego.

podpis rodzica (opiekuna)

DECYZJA
Uczeni/uczennica:
Zwolniony(a) z zaje¢ wychowania fizycznego w okresie od ...........ccccvevveuenenee. [0 Lo TP
podpis dyrektora
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podpis nauczyciela w-f



