






               Poznań, dnia ………………………………….
………………………………………………………………………..
Imię i nazwisko rodzica 

………………………………………………………………………..

Adres

………………………………………………………………………..

Do Dyrektora

Szkoły Podstawowej  nr 35 w Zespole Szkolno-Przedszkolnym nr 1
os. Władysława Łokietka 104 w Poznaniu

Na podstawie zaświadczenia lekarskiego, wydanego przez lekarza medycyny
………………………………………………………………………………………………………………………………..
Imię i nazwisko lekarza (specjalizacja)
z  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

    Nazwa i adres Poradni
proszę o zwolnienie syna/córki

……………………………………………………………………………………………………………….

ucznia/uczennicy szkoły   ……………………………………………………………………  klasy  ……………………

z zajęć wychowania fizycznego w okresie
od ………………………………………………………… do …………………………………………………………….

Załączam zaświadczenie lekarskie z dnia …………………………………………………………………….

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

                                                                                                                         Podpis rodzica
