ul. Bukowska 16, 60-809 Poznan, tel. 618464920, marcinek@marcinek.poznan.pl

/I I LICEUM OGOLNOKSZTALCACE IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Poznan, dnia

imie i nazwisko rodzica / prawnego opiekuna

miejsce zamieszkania

Dyrektor
| Liceum Ogdlnoksztatcgcego
im. Karola Marcinkowskiego

w Poznaniu

Prosze o zwolnienie mojej cérki / mojego syna (*)

uczennicy / ucznia klasy (¥*)

O z wykonywania okreslonych ¢wiczen na zajeciach wychowania fizycznego
] z realizacji zaje¢ wychowania fizycznego

w okresie od do

na podstawie opinii lekarskiej z dnia

podpis rodzica / prawnego opiekuna

Prosze o zwolnienie z obecnosci na zajeciach wychowania fizycznego w przypadku, gdy
zajecia przypadajg na pierwszej lub ostatniej godzinie lekcyjnej w planie klasy w danym dniu.

Jednoczesnie oswiadczam, ze w takiej sytuacji biore petng odpowiedzialnos¢ za dziecko.

podpis rodzica / prawnego opiekuna

(*) niepotrzebne skresli¢



