.............................................................. Biata Podlaska, dn. .,

Imie i nazwisko rodzica / opiekuna

Whniosek

Na podstawie § 4 Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia
03 sierpnia 2017 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie szczeg6towych
warunkéw i sposobu oceniania, klasyfikowania i promowania uczniow
i stuchaczy w szkotach publicznych (Dz. U. 2017r. poz. 1534) oraz opinii
lekarza, prosze

- 0 zwolnienie z wykonywania okreslonych ¢wiczen fizycznych na zajeciach
wychowania fizycznego,

- 0 catkowite zwolnienie z realizacji zaje¢ wychowania fizycznego*

mojego SYNA/COTKE ....oiiiiririe e e e s ucznia/uczennicy
klasy ........ II Liceum Ogolnoksztatcacego im. E. Plater w Biatej Podlaskiej
w okresie 0d .......ccceeeeirnenns (o (o TR

W zalaczeniu przedstawiam opinie lekarza.

(podpis rodzica / opiekuna)

* niepotrzebne skresli¢

wypetnia szkota

Nrwydanej decyzji ...............cooviiiiiiiiiiiiii decyzja odebrana dn. .........................



