ZWOLNIENIE LEKARSKIE Z CWICZEN WYCHOWANIA FIZYCZNEGO
ucznia Liceum Ogélnoksztalcacego Siostr Urszulanek SJK w Pniewach

Uczen zwolniony jest z zaje¢ wychowania fizycznego - calkowicie / cze$ciowo *

Przeciwwskazania: ( zaznaczy¢)
TRUCHT

BIEGI KROTKIE

BIEGI DLUGIE

SKOKI

GIMNASTYKA

GRY ZESPOLOWE
CWICZENIA SILOWE
WSZYSTKIE CWICZENIA

e AR o i i o

Data wystawienia: ........cccceeevereveecreerreennennnes
pieczatka przychodni (szpitala)

(pieczatka i podpis lekarza)

DECYZJA O ZWOLNIENIU UCZNIA Z ZAJEC WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

zgoda / negatywnie *

(pieczatka i podpis dyrektora szkoty)

Do wiadomosci:

podpis WyChOWaweCy @ ......oovvvviviiiiiiiiiinienean, podpis nauczyciela Wf: ...,

* niepotrzebne skresli¢ (formularz dotyczy zwolnien catorocznych lub powyzej 2 miesigcy niezdolnosci do ¢wiczen)



