Zalacznik nr 2

(miejscowosc) (data)

OPINIA LEKARZA
O BRAKU MOZLIWOSCI UCZESTNICZENIA UCZNIA
W ZAJECIACH WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

NAZWISKO 1 TMIQ TCZITA 1.....iiiirvvvveeeeoessississssseeseesesesssssssss s s
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W zwiazku z przeciwwskazaniami medycznymi uczen nie moze uczestniczy¢ w zajeciach
wychowania fizycznego na czas:

Mo

I potrocza w roku szkolnym 20......./ 20......., *

II potrocza w roku szkolnym 20....... / 20......, *

catego roku szkolnego 20...... / 20......, *
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(piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej) (pieczec 1 podpis lekarza)



