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Toruń, dnia .......................................
............................................................... 	
Imię i nazwisko rodzica
ul. ........................................................
.............................................................	
tel. .......................................................
Dyrektor 
Szkoły Podstawowej Nr 6
w Toruniu

W N I O S E K

Zwracam się z prośbą o podjęcie decyzji w sprawie zwolnienia mojego dziecka

....................................................................................., ucznia klasy .............  ur. ............................. r. 
(imię i nazwisko ucznia) 							(data urodzenia) 
z zajęć wychowania fizycznego / wykonywania ćwiczeń wskazanych przez lekarza*
na okres od.......................................... do  ....................................................
na podstawie załączonej opinii lekarskiej z dnia .......................................... .
Jednocześnie oświadczam, że w przypadku całkowitego zwolnienia mojego dziecka z zajęć            w dniach, gdy lekcje te odbywają się jako pierwsze lub ostatnie w planie lekcyjnym, zwalniam moje dziecko z obecności na nich, biorąc całkowitą odpowiedzialność za jego życie i zdrowie.


............................................................... 	
czytelny podpis rodzica


* niepotrzebne skreślić
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