WNIOSEK

O ZWOLNIENIE UCZNIA Z ZAJEC Z WYCHOWANIA FIZYCZNEGO, INFORMATYKI

Whioskodawca dnia..................

adres, nr telefonu
Dyrektor Ill Liceum Ogédlnoksztatcagcego
im. Juliusza Stowackiego
ul. Armii Krajowej 17
97-300 Piotrkéw Trybunalski

WNIOSEK

Prosze o zwolnienie z zaje¢ z wychowania fizycznego / informa’[yki1

0o 1= T = 1 ST
(klasa , imie i nazwisko ucznia)

na podstawie opinii wydanej przez lekarza.

(podpis wnioskodawcy)

(czytelny podpis nauczyciela WF/Inf.)

Zatgcznik: Opinia lekarska

' Niepotrzebne skresli¢



