(imi¢ 1 nazwisko rodzica lub opiekuna prawnego ucznia) Warszawa, ..............oo.enee.

Szanowna Pani

mgr inz. Anna Chylinska
Dyrektor

Zespotu Szkot
Gastronomiczno-Hotelarskich

ul. Majdanska 30/36
04-110 Warszawa

W zwiazku ze zwolnieniem syna/

(V1) ¢ S s ucz. Kkl ..eeeeinna.. w  oKkresie

Z zaje¢¢ z wychowania fizycznego, zwracam si¢ z prosba, o zwolnienie syna/ corki* z obowiazku

obecnos$ci na w/w zajeciach w dniach, gdy sa one na pierwszej/ ostatniej lekcji:

(wpisa¢ dni tygodnia i godziny zajec)

Biore na siebie pelna odpowiedzialno$é prawna za pobyt i bezpieczenstwo syna/ corki* w tym

czasie poza terenem szkoly.

(podpis rodzica/ opiekuna/ ucznia)

(data i podpis nauczyciela wychowania fizycznego)

*niepotrzebne skresli¢



(imi¢ 1 nazwisko rodzica lub opiekuna prawnego ucznia) Warszawa, ..............oo.enee.

Szanowna Pani

mgr inz. Anna Chylinska
Dyrektor

Zespotu Szkot
Gastronomiczno-Hotelarskich

ul. Majdanska 30/36
04-110 Warszawa

PODANIE O ZWOLNIENIE Z ZAJEC WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

na okres I lub II* roku szkolnego 20...... /20........
z powodu

W zalaczeniu przedstawiam zaswiadczenie lekarskie.

(podpis rodzica/ opiekuna/ ucznia)

*odpowiednie zakresli¢



ZWOLNIENIE LEKARSKIE
Z CWICZEN WYCHOWANIA FIZYCZNEGO
UCZNIA ZESPOLU SZKOL GASTRONOMICZNO- HOOTELARSKICH

W WARSZAWIE

(wypelnia uczen)

(wypehnia lekarz)

1. Uczen ma przeciwwskazania medyczne do wykonywania ponizszych ¢wiczen na zajeciach
wychowania fizycznego:

3. Uczen jest zwolniony z zajg¢ wychowania fizycznego
- na okres I roku szkolnego 20...../20......
- na okres II roku szkolnego 20...../20......
- na okres catego roku szkolnego 20...../20......
-wokresieod..........cooiiiiiiiinn doeeini

4. Uczen moze*/ nie moze uczestniczy¢ w praktycznej nauce zawodu.

Miejscowos¢, data.........oooeviieiininin.

(piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej) (pieczec 1 podpis lekarza)

*niepotrzebne skresli¢



