Zatgcznik 2b

Iimie i nazwisko rodzica / opiekuna miejscowosc, data

Pani Iwona Jasinska
Dyrektor

Szkoly Podstawowej nr 2

im. Jarostawa Dabrowskiego
w Olsztynie

Na podstawie § 5 ust. 1 Rozporzgdzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia
10 czerwca 2015r. w sprawie szczegOlowych warunkow i sposobu oceniania, klasyfikaciji
i promowania uczniéw i stuchaczy w szkotach publicznych (Dz. U. poz. 843) oraz opinii wydanej

przez lekarza prosze o zwolnienie z wykonywania okreslonych ¢wiczen fizycznych na zajeciach

WYCHOWANIA FIZYCZNEAO ..o ettt e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e et e eer e aeeeeeeeeennen
/imie i nazwisko/

ucznia/uczennice klasy ............ w okresie od dnia...........cccceeeeenen dodnia......cccooeeeieieiii

W zatgczeniu przedstawiam opinie lekarza.

Czytelny podpis rodzica /prawnego opiekuna



