Lodz,dnia........oooooiiii

(imig i1 nazwisko rodzica/opiekuna prawnego ucznia,
lub ucznia petnoletniego)

(telefon kontaktowy)

Dyrekcja XV Liceum Ogolnoksztatcacego
im. Jana Kasprowicza
w Lodzi

PODANIE O ZWOLNIENIE Z CWICZEN
NA ZAJECIACH WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

Prosze o zwolnienie czgsciowe/ catkowite® z ¢wiczen na zajgciach wychowania
fizycznego, mojego syna /mojej COrKI™ ... .. ..o
ucznia/uczennicy® klasy ............ w okresie od .......ccceeevvieeriinnnnne do............

zgodnie z zalaczonym orzeczeniem lekarskim.

(czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego ucznia
lub ucznia petnoletniego)

Zalacznik: orzeczenie lekarskie

Decyzja Dyrektora Szkoly:

Wyrazam zgod¢ / nie wyrazam zgody™

(data, podpis wychowawcy)

* niepotrzebne skresli¢



