........................................................... Cieszyn, dnia ....c.cooeevevieneeeeinencnenenn

(klasa)
Dyrekcja
Technikum nr 1 im. Wl Szybinskiego
w Cieszynie

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 30 kwietnia 2007 r. w sprawie
warunkow 1 sposobu oceniania, klasyfikowania i promowania uczniow i stuchaczy oraz przeprowadzania
sprawdzianéw i egzaminow w szkotach publicznych § 8 ptk. 11 2 (Dz.U. 2007 r. Nr 83, poz. 562 z pdézn. zm.),
prosze o zwolnienie

z ¢wiczen na lekcjach wychowania fizycznego w okresie od . 1 (1 .
(podpis rodzica lub prawnego opiekuna) (podpis ucznia)
W zalaczeniu:

Opinia lekarza o ograniczonych mozliwosciach uczestniczenia w zajgciach z wychowania fizycznego

(podanie nalezy zlozy¢ w sekretariacie najp6zniej do tygodnia po uzyskaniu opinii lekarza)

Pieczatka przychodni

OPINIA LEKARZA O OGRANICZONEJ MOZLIWOSCI UCZESTNICZENIA
UCZNIA W ZAJECIACH Z WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

Uczennica/uczen Technikum nr 1 im. Wi Szybinskiego W Ci€SZYNIE .......cccceeririerierienieniierieeieeee et
UTOAZONA/Y .ottt , W czasie zaj¢¢ z wychowania fizycznego nie moze wykonywac

nastepujacych ¢wiczen:

(pieczatka i podpis lekarza)



