Zatgcznik Nr 1

Dane rodzica/prawnego opiekuna Zabki, dn.............

Dyrektor

Szkoly Podstawowej Nr 3
im. Malego Powstanca w Zabkach
ul. KoScielna 2

Uprzejmie prosz¢ o zwolnienie:

D z wykonywania okre§lonych éwiczen fizycznych (zgodnie z § 4 ust. 1 Rozporzadzenia Ministra Edukacji
Narodowej z dnia 16 sierpnia 2017r. w sprawie oceniania, klasyfikowania i promowania uczniow i stuchaczy
w szkotach publicznych).

I:I z realizacji zaje¢ wychowania fizycznego (zgodnie z § 4 ust. 1 Rozporzadzenia Ministra Edukacji

Narodowej z dnia 16 sierpnia 2017r. w sprawie oceniania, klasyfikowania i promowania uczniow i stuchaczy
w szkotach publicznych).

(imiona i nazwisko ucznia)

U . oo, ,ucznia/uczennicy KIasy. ................ccccoocoiiiii
w okresie:
[loddnia........dodnia...oo.. 201

] na okres I lub II §rédrocza roku szkolnego 20........ 120........

[] na okres roku szkolnego 20........ 120........

ZPOWOUU ..ot oo e
W zalaczeniu przedstawiam zaswiadczenie lekarskie.

Z powazaniem,

[czytelny podpis rodzica, prawnego opiekuna/

I:] Nalezy wybra¢ jedng opcje zaznaczajac X w odpowiedniej kratce

Prosze o zwolnienie dziecka do domu w przypadku gdy lekcje jezyka wychowania fizycznego przypada na
pierwszej lub ostatniej godzinie zajg¢. Oswiadczam, iz w tym czasie biorg pelng odpowiedzialno$¢ za dziecko.

[czytelny podpis rodzica, prawnego opiekuna/



