………………………………., dnia  …..   …..   ………. r.
……………………………………………….

imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego/pełnoletniego ucznia*
……………………………………………….

……………………………………………….

adres                                                                                                       Dyrektor 
Zespołu  Szkół   Elektronicznych i Informatycznych  w  Sosnowcu
W  N  I  O  S  E  K
O  ZWOLNIENIE  UCZNIA  Z  OKREŚLONYCH  ĆWICZEŃ  FIZYCZNYCH  
NA  ZAJĘCIACH  WYCHOWANIA  FIZYCZNEGO
Podstawa prawna:

Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 10 czerwca 2015 r. w sprawie szczegółowych warunków i sposobu oceniania, klasyfikowania i promowania uczniów i słuchaczy w szkołach publicznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 843).
Zwracam się z prośbą o zwolnienie 

syna/córki/podopiecznego/mnie* ………………………………………………………………………………….                           

                                                                                                                                                                               imię i nazwisko ucznia
ur.  ……………………………  w ……………………………… ,  ucznia/uczennicy*  klasy  ………………..

                                   data urodzenia                                                                 miejscowość                                                                                                                                  klasa
z następujących ćwiczeń na zajęciach wychowania fizycznego (na podstawie opinii lekarza):

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

w okresie:
· od dnia …………………………..……… do dnia ……………….…………………..

· I / II*  półrocza  roku  szkolnego  20 …….……  /  20 …….….….

· roku szkolnego 20 …….……  /  20 ………..….
Podstawą zwolnienia jest zaświadczenie lekarskie.
…………………………………….

                 podpis wnioskodawcy
załącznik:

zaświadczenie lekarskie

* niepotrzebne skreślić
