Dane rodzicéw/prawnych opiekunow: Wielen, dnia......cccoevevveiiennnnnne

Adres
Dyrektor Szkoly Podstawowej nr 1
Im. Kazimierza Wielkiego
w Wieleniu
Prosze o zwolnienie mojego syna/ mojej cOrki™ ...........ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiea,
ucznia/ uczennicy klasy* ................. z wykonywania ¢wiczen okreslonych w opinii lekarza

na zaj¢ciach wychowania fizycznego, w okresie:
oddnia ...........ooiiiii dodnia ...........ooo .

W zalaczeniu opinia lekarza.

* niewlasciwe skresli¢

Podpis rodzica/ prawnego opiekuna



