Szczecin, dn. .o,

adres zamieszkania

Wychowawca klasy
Pani/Pan

XIV Liceum Ogolnoksztatcacego
z Oddziatami Dwuje¢zycznymi
w Szczecinie

Z tytutu posiadanego zwolnienia lekarskiego oraz decyzji dyrektora szkoty
L et zwracam si¢ z prosba o zwolnienie mojego dziecka

imig i nazwisko ucznia, klasa
z obowiazku obecnos$ci na lekcjach wychowania fizycznego, ktore odbywaja si¢ na pierwszych
lub ostatnich godzinach lekcyjnych na okres obowigzywania zwolnienia. Lekcje te, w biezacym
planie lekcji, odbywaja si¢ w nastepujacych terminach:

dzien/dni tygodnia, godzina/-y lekcyjna/-e
Zdaje sobie sprawe, ze w tym czasie szkota nie ponosi odpowiedzialno$ci za zycie lub zdrowie
mojego dziecka.

podpis rodzica /prawnego opiekuna



Szczecin, dn. oo,

adres zamieszkania

Wychowawca klasy
Pani/Pan

Gimnazjum Nr 32
z Oddziatami Dwujezycznymi
w Szczecinie

Z tytutu posiadanego zwolnienia lekarskiego oraz decyzji dyrektora szkoty
L et zwracam si¢ z prosba o zwolnienie mojego dziecka

imie i nazwisko ucznia, klasa
z obowigzku obecnosci na lekcjach wychowania fizycznego, ktore odbywaja si¢ na pierwszych
lub ostatnich godzinach lekcyjnych na okres obowigzywania zwolnienia. Lekcje te, w biezagcym
planie lekcji, odbywaja si¢ w nastepujacych terminach:

dzief/dni tygodnia, godzina/-y lekcyjna/-e
Zdaje sobie sprawe, ze w tym czasie szkota nie ponosi odpowiedzialnos$ci za zycie lub zdrowie
mojego dziecka.

podpis rodzica /prawnego opiekuna



Szczecin, dn. oo,

adres zamieszkania

Dyrektor

XIV Liceum Ogo6lnoksztatcacego
z Oddziatami Dwuje¢zycznymi

w Szczecinie

Z tytuhu posiadanego zwolnienia lekarskiego zwracam si¢ z prosba o zwolnienie mojego dziecka

imig i nazwisko ucznia, klasa

z zaje¢ wychowania fizycznego na oKIes ..........ccevvveveerieeieenienieeeeeeee.
Zwolnienie lekarskie w zalaczeniu.

podpis rodzica / prawnego opiekuna



Szczecin, dn. oo

adres zamieszkania

Dyrektor

Gimnazjum Nr 32

z Oddziatami Dwuj¢zycznymi
w Szczecinie

Z tytuhu posiadanego zwolnienia lekarskiego zwracam si¢ z prosba o zwolnienie mojego dziecka

imi¢ i nazwisko ucznia, klasa

z zaje¢ wychowania fizycznego na oKres ..........cccoveiniinineinenscscenn
Zwolnienie lekarskie w zalaczeniu.

podpis rodzica / prawnego opiekuna



