
 

………………………………………………………….                                                     Chodzież, dnia……………………….…….…….. 

                  imię i nazwisko ucznia 

 

…………………………………………………….….. 

                klasa                        szkoła 

 

………………………………………………..……….. 

                adres,  numer telefonu 

 

 

 

Dyrektor  

Zespołu Szkół im. Hipolita Cegielskiego  

w Chodzieży 

 

 

 

 

Wniosek o zwolnienie z wykonywania wskazanych ćwiczeń na zajęciach wychowania fizycznego 

 

 

Proszę o zwolnienie mnie z  wykonywania wskazanych ćwiczeń na zajęciach wychowania 

fizycznego w okresie od ………………………………………………   do……………………………………………………………………….   

z powodu ………………….. …………………………………………………………………………….. . 

W załączeniu przedstawiam zaświadczenie lekarskie. 

 

 

 

 

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

          podpis ucznia 

 

 

 

 

Załącznik: 

1. Opinia lekarza…….…….…….. 

 


