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SZKOŁA PODSTAWOWA NR 59 IM. BOLESŁAWA KRZYWOUSTEGO W SZCZECINIE

Szczecin, dnia ……………………

Dane rodziców/opiekunów prawnych:

……………………………………….

Nazwisko i imię
……………………………………….

Adres
……………………………………….

……………………………………….

Numer telefonu





Dyrekcja Szkoły Podstawowej nr 59






w Szczecinie

Podanie o zwolnienie z zajęć wychowania fizycznego

Uprzejmie proszę o zwolnienie mojego syna / mojej córki*

……………………………………………………………………………………………….......

urodzonego / urodzonej* ……………………………………………………………………….

ucznia / uczennicy klasy* ……………………….. z zajęć wychowania fizycznego w okresie:

od dnia ………………..……..…………. roku do dnia ……………....…..………..……..roku.

Z powodu ……………………………………………………………………………….………

………………………………………………………………………………………………..... .
W załączeniu przedstawiam zaświadczenie lekarskie wystawione dnia ……………………… .

……………………………………..

Podpis rodzica / opiekuna prawnego

*-właściwe podkreślić

Szczecin, dnia ……………………

Szkoła Podstawowa nr 59

w Szczecinie

W związku ze zwolnieniem z zajęć wychowania fizycznego syna / córki*

…………………………………………..……….., ucznia / uczennicy* klasy ………..…… 

Szkoły Podstawowej nr 59 w Szczecinie w okresie od dnia …….……… do dnia ……….…..

Oświadczam, iż biorę na siebie pełną odpowiedzialność prawną za bezpieczeństwo syna/ córki* w czasie trwania zajęć:

………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...

(wpisać dni tygodnia i godziny zajęć)

…………….…………………………….

czytelny podpis rodziców / opiekunów prawnych
…………….…………………………….

……………………………………………

data i podpis wychowawcy



data i podpis nauczyciela wychowania fizycznego

*-właściwe podkreślić
