Rabka-Zdrój, data: .........................................................
Imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego:
.......................................................................................
Adres zamieszkania:
.......................................................................................
Imię i nazwisko ucznia:
.......................................................................................
Klasa:
.......................................................................................
PROŚBA O ZWOLNIENIE Z ZAJĘĆ WYCHOWANIA FIZYCZNEGO
Zwracam się z uprzejmą prośbą o zwolnienie mojego dziecka z uczestnictwa w zajęciach wychowania fizycznego w roku szkolnym ....................................................., ze względu na przeciwwskazania zdrowotne.
Do wniosku załączam stosowne zaświadczenie lekarskie potwierdzające potrzebę zwolnienia z zajęć wychowania fizycznego.
Z poważaniem,
..............................................................
(podpis rodzica/opiekuna prawnego)
Załącznik:
· Zaświadczenie lekarskie o konieczności zwolnienia z zajęć wychowania fizycznego
