Gubin,dnia ___/__ /201___

DANE RODZICOWZPRAWNYCH OPIEKUNOW
UCZNIA PEENOLETNIEGO

Nazwisko

Imie

Adres

Tel dom. kom. e-mail

DYREKTOR

Europejskiego Centrum Ksztalcenia
Zawodowego i Ustawicznego

W Gubinie

ul. Pulaskiego 1

PODANIE O ZWOLNIENIE Z ZAJEC WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

Uprzejmie prosze o zwolnienie /mojego syna/corki/mnie!l

ur. ucznia/uczennicy klasy

z zaje¢ wychowania fizycznego w okresie:?2

od dnia / / do dnia / /

na okres [ semestru roku szkolnego 200 __/200__;

na okres Il semestru roku szkolnego 200 __/200__;

vV V V V
O 0Oodaod

na okres roku szkolnego 200__ /200 __;

z powodu:

W zatgczeniu przedstawiam opinie lekarska.

Z powazaniem

1 Niewtasciwe skresli¢
2 Wiasciwe zaznaczy¢



