Zatqcznik nr 2
do Procedury uzyskiwania zwolnien z wychowania fizycznego
w II Liceum Ogdlnoksztatcqcym im. K. K. Baczynskiego w Koninie

imie i nazwisko rodzica/opiekuna/ miejscowos¢, data
pelnoletniego ucznia

nr telefonu rodzica/opiekuna/
pelnoletniego ucznia

Dyrektor

II Liceum Ogélnoksztalcacego
im. K. K. Baczynskiego

w Koninie

ul. 11 Listopada 7a

62-510 Konin

PODANIE
O ZWOLNIENIE Z WYKONYWANIA OKRESLONYCH CWICZEN
FIZYCZNYCH NA ZAJECIACH WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

Prosze o zwolnienie syna/COrKi/MNIe™ ...........cccoovieriiiniieiiiinieeieenieeie e sveesre e e seeseeesaee e ,
ucznia/uczennicy* klasy .............. z wykonywania okre$lonych ¢wiczen fizycznych na zajeciach
wychowania fizycznego w okresie od dnia .........ccceeerevereereeciennene do dnia ..cooceeeviieeiieeeeeeeeee

na podstawie opinii o ograniczonych mozliwosciach wykonywania przez ucznia tych ¢wiczen
wydanej przez lekarza .

Zwracam sie z prosba o zwolnienie syna/corki/mnie* z obowigzku obecnosci na w/w
zajeciach w dniach, gdy sa one na pierwszej/ostatniej godzinie lekcyjnej. Biore na siebie pelna
odpowiedzialno$¢ prawng za pobyt i bezpieczenstwo syna/corki/mnie* w tym czasie.

W zalaczeniu przedstawiam zaswiadczenie lekarskie.

czytelny podpis rodzica/opiekuna/
pelnoletniego ucznia

Decyzja dyrektora szkoly:

Wyrazam zgode/Nie wyrazam zg0dy s
data, piecze¢ i podpis dyrektora szkoty

Przyjalem/Przyjelam do wiadomosci:

data, podpis wychowawcy data, podpis nauczyciela wychowania fizycznego

* niepotrzebne skresli¢
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