(adres zamieszkania)

Dyrektor
Zespotu Szkoét Ponadpodstawowych nr 5
w Lodzi

PODANIE O ZWOLNIENIE Z CWICZEN NA ZAJECIACH WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

Na podstawie za§wiadczenia lekarskiego o ograniczonych mozliwosciach wykonywania ¢wiczen fizycznych

WYdanego W dniU ........ccccevvveveie e O] 4= SO OSPSORN

(data wystawienia zaswiadczenia) (imig i nazwisko lekarza wystawiajqcego zaswiadczenie)

................................................................ prosze o czgsciowe/catkowite zwolnienie mojej corki/ mojego syna

(niepotrzebne skresli¢)

(okres, na ktory zostato wystawione zaswiadczenie)

W zalaczeniu przedstawiam zaswiadczenie lekarskie.

(podpis rodzica lub prawnego opiekuna ucznia)



