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Olsztyn, dnia .........cccoeuenenn.

adres zamieszkania

Dyrektor
Technikum Informatyczno-
Ekonomicznego nr 9 w Olsztynie

PODANIE O ZWOLNIENIE Z ZAJEC WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

Na podstawie § 4 Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 22 lutego 2019 r. w sprawie oceniania,
klasyfikowania i promowania uczniéow i stuchaczy w szkotach publicznych oraz opinii lekarza

PTOSZE O ZWOILMICTIIE . ..ueniintt ittt et et e et ettt e e e e e e
ucznia/uczennicy klasy...............

- z zaje¢ wychowania fizycznego*

- z wykonywania okreslonych ¢wiczen fizycznych na zajeciach wychowania fizycznego*

na okres I / II semestru roku szkolnego 2024 /2025*
na okres roku szkolnego 2024 /2025*

czytelny podpis rodzica/opiekuna
Zalaczniki:
1. Opinia lekarska

*niepotrzebne skresli¢
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Olsztyn, dnia .....coceevviiiiiiiiiiiiiiiaene,

adres zamieszkania

Dyrektor
Technikum Informatyczno-
Ekonomicznego w Olsztynie

PODANIE

W zwiazku ze zwolnieniem 2z realizacji zaje¢ wychowania fizycznego syna/cérki*
ucznia/uczennicy  klasy..........ccooeeiiininne. w OKIESIC. ettt
zwracam sie z prosba o zwolnienie z obowiazku obecnosci dziecka na w/w zajeciach w dniach, gdy
sa one na pierwszej, badz ostatniej lekcji:

( prosze wpisac dni tygodnia i godziny zajec)

Jednoczesnie informuje, iz biore na siebie pelng odpowiedzialnos¢ prawna za pobyt i

bezpieczenstwo syna/corki, przebywajacej w tym czasie poza terenem szkoty.

czytelny podpis rodzica/opiekuna

Decyzja Dyrektora szkoly:

Wyrazam/Nie wyrazam zgody*.

Uwaga: W czasie gdy uczen jest zwolniony z w/w zajeé nie moze przebywac na terenie szkoty.

Data i podpis Dyrektora szkotly

*niepotrzebne skresli¢



Olsztyn, dnia...................

pieczatka zakladu opieki zdrowotnej
OPINIA LEKARZA
Na podstawie § 4 Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 22 lutego

2019 r. w sprawie oceniania, klasyfikowania i promowania uczniow i
stuchaczy w szkotach publicznych

INEEVAL A ESY (o I AT 00 T3 b (74 o s 1= L
Data Urodzenia UCZIIa: ....ooue ittt et e e eer e eaneenns

1. O OGRANICZONYCH MOZLIWOSCIACH WYKONYWANIA PRZEZ UCZNIA
OKRESLONYCH CWICZEN FIZYCZNYCH*

W zwigzku z przeciwskazaniami medycznymi uczen nie moze wykonywac
nastepujacych ¢wiczen fizycznych na zajeciach wychowania fizycznego :

............................................................................................................
............................................................................................................

( wymienic jakich lub jakiego rodzaju ¢wiczen fizycznych uczen nie moze
wykonywac)

2. O BRAKU MOZLIWOSCI UCZESTNICZENIA UCZNIA W ZAJECIACH
WYCHOWANIA FIZYCZNEGO*
W zwiazku z przeciwskazaniami medycznymi uczen nie moze uczestniczyc¢
w zajeciach wychowania fizycznego
na okres:
I polrocza w roku szkolnym 2024 /2025*

II poirocza w roku szkolnym 2024 /2025*

calego roku szkolnego 2024 /2025*

pieczec i podpis lekarza
*niepotrzebne skreslic¢






