OPINIA LEKARSKA

DOTYCZACA ZWOLNIENIA Z CWICZEN Z WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

(Imie i nazwisko ucznia)

(adres zamieszkania)

Nie powinien uczestniczy¢ w zajeciach wychowania fizycznego?
> catkowicie [
» czeSciowo H

okresie?
> od dnia / / do dnia / /

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

N I I I

>
» na okres Il semestru roku szkolnego 200 ___/200__;
» na okres roku szkolnego 200__ /200 __;

z powodu:

(prosze podaé diagnoze schorzenia w formie umozliwiajqcej zachowanie tajemnicy lekarskiej Kod ICD 10)

a. Przeciwwskazania3:

» [ trucht

» [ biegi krotkie,

» [ biegi dtugie,

> [ skoki,

» [ gimnastyka,

» [ gry zespotowe,

> [ ¢wiczenia sitowe,

» [ wszystkie ¢wiczenia,
» [Oinne

b. Rodzaj ¢wiczen dozwolonych:

Data wystawienia opinii

pieczatka przychodni (szpitala) pieczatka i podpis lekarza

1 wiagciwe zaznaczy¢
2 wihasciwe zaznaczy¢
3 wlasciwe zaznaczy¢



