Wolin, .........................

.........................................................
..........................................................

.........................................................
(dane rodzica/prawnego opiekuna)

Dyrektor







Bolesława Krzywoustego ............................................... (3 pkt.)












































Publicznej Szkoły Podstawowej

im. Bolesława Krzywoustego


w Wolinie

Zwracam się z prośbą o zwolnienie mojego dziecka................................................................... – ucznia klasy................... z zajęć wychowania fizycznego w okresie ………………………… na podstawie zaświadczenia lekarskiego wydanego w dniu......................................................   
W przypadku gdy będzie to pierwsza lub ostatnia godzina zajęć lekcyjnych biorę pełną odpowiedzialność za bezpieczeństwo mojego dziecka. Natomiast, gdy lekcja  jest między lekcjami uczeń będzie przebywał na sali gimnastycznej.
     








………...............................








                         Podpis rodzica/ prawnego opiekuna 
