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. 2 Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 10.11.2023 r.
w sprawie oceniania, klasyfikowania i promowania uczniéw i stuchaczy 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 realizacji zaje¢ wychowania fizycznego

/imi¢ i nazwisko/

ucznia/uczennicg klasy ............. w okresie od dnia................... do dnia

W zalaczeniu przedstawiam opini¢ lekarza.

czytelny podpis rodzica /prawnego opiekuna/ petnoletniego ucznia*

Oswiadczam, ze biore na siebie petng odpowiedzialno$¢ prawng za pobyt i bezpieczenstwo mojego
dziecka /wlasne* w czasie zajg¢ wychowania fizycznego, gdy sg one na pierwszych lub ostatnich
godzinach lekcyjnych.

Zgodnie ze Statutem Szkoly w przypadku, kiedy zajecia wychowania fizycznego odbywajg si¢ na
srodkowych godzinach lekcyjnych uczen bedzie przebywac w bibliotece szkolne;.

czytelny podpis rodzica /prawnego opiekuna/ petnoletniego ucznia*

*Niepotrzebne skresli¢



pieczgé przychodni lekarskiej miejscowoscé/data
OPINIA LEKARSKA O BRAKU MOZLIWOSCI UCZESTNICZENIA UCZNIA

W ZAJECIACH WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

AAreS ZaMIES ZKaANIA: ..o oot

W zwiazku z § 4 ust. 2 Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 10.11.2023 r. w sprawie
oceniania, klasyfikowania i promowania uczniéw i stuchaczy w szkotach publicznych (Dz. U. 2023
poz. 2572 oraz z 2024r. poz. 438 ze zmianami) wydaje¢ opini¢ o braku mozliwosci uczestnictwa
ucznia w zajeciach wychowania fizycznego w okresie:

0d dnia ..o O dNIA .ot

pieczgé i podpis lekarza



