Grudzigdzdn. ...................

Nazwisko i imie
rodzica/ opiekuna prawnego
lub petnoletniego ucznia

Adres
.......... MIeJSCOWOSC
Dyrektor
Il Liceum Ogdlnoksztatcgcego
im. Kréla Jana Ill Sobieskiego
w Grudzigdzu
Zwracam sie z prosbg o zwolnienie cOrki/syna............cccccuveiiiiiiiiiiis
uczennicy/ucznia klasy .......... Z czynnego uczestnictwa w zajeciach wychowania

fizycznego zgodnie ze zwolnieniem lekarskim na okres

W zaftgczeniu:

Zaswiadczenie lekarskie (zwolnienie lekarskie)

Podpis nauczyciela wychowania fizycznego:

wilasnoreczny podpis rodzicow/opiekuna
prawnego lub petnoletniego ucznia



........................................................ Grudzigdzdn. .....ccccceiiiiinnns

Nazwisko i imie rodzica/opiekuna prawnego
lub petnoletniego ucznia)

adres: kod pocztowy, miejscowosé

Dyrektor
Il Liceum Ogdlnoksztatcgcego
im. Kréla Jana Ill Sobieskiego

w Grudzigdzu

W zwigzku ze zwolnieniem mojej cOrki/mojego Syna™ .........ccoooviiiiiiiiiiiii
uczennicy/ucznia* klasy .................... ,WOKIESIE ..
z ¢wiczen na zajeciach wychowania fizycznego prosze o zwolnienie coérki/syna *

z obowigzku obecnosci na zajeciach w dniach, gdy sg one na pierwszych lub ostatnich

godzinach lekcyjnych, tj. :

............................................... r; OdaCdmlgOdzmyzajec
Corka/syn* bedg mieli odnotowang nieobecnos$¢ usprawiedliwiong na tych zajeciach.
Oswiadczam, ze biore na siebie petng odpowiedzialno$¢ prawng za pobyt

i bezpieczenstwo coérki/syna* poza terenem szkoty w tym samym czasie.

wiasnoreczny podpis rodzica/opiekuna prawnego
lub petnoletniego ucznia

*niepotrzebne skresli¢



