imi¢ 1 nazwisko rodzica / opiekuna /pelnoletniego ucznia* miejscowosé, data

adres zamieszkania
Dyrektor
IV Liceum Ogolnoksztalcacego
z Oddzialami Dwujezycznymi

im. dra Tytusa Chalubinskiego w Radomiu

Na podstawie § 4 ust. 1 Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 10.11.2023 r.
w sprawie oceniania, klasyfikowania i promowania uczniéw i stluchaczy w szkotach publicznych
(Dz. U. 2023 poz. 2572 oraz z 2024r. poz. 438 ze zmianami) oraz opinii o braku mozliwosci
uczestniczenia ucznia w zajeciach wychowania fizycznego wydanej przez lekarza prosze
0 zwolnienie z wykonywania okreslonych ¢éwiczen fizycznych na zajeciach wychowania

fizyczneqo

/imig i nazwisko/
ucznia/uczennicg klasy ............. w okresie od dnia................... do dnia

W zalgczeniu przedstawiam opini¢ lekarza.

czytelny podpis rodzica /prawnego opiekuna/ petnoletniego ucznia*

*Niepotrzebne skresli¢



pieczgé przychodni lekarskiej miejscowoscé/data
OPINIA LEKARSKA O OGRANICZONYCH MOZLIWOSCIACH
WYKONYWANIA PRZEZ UCZNIA OKRESLONYCH CWICZEN FIZYCZNYCH

NA ZAJECIACH WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

AdIes ZaAMIESZKANIA: ..o ve ettt e e e

W zwigzku z § 4 ust. 1 Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 10.11.2023 r. w sprawie
oceniania, klasyfikowania i promowania uczniow i stuchaczy w szkotach publicznych (Dz. U. 2023
poz. 2572 oraz z 2024r. poz. 438 ze zmianami) wydaje opini¢ o ograniczonych mozliwosciach
wykonywania przez ucznia nast¢pujacych ¢wiczen fizycznych:

pieczed i podpis lekarza



