Zalacznik nr 1

(miejscowosc) (data)

OPINIA LEKARZA

O OGRANICZONYCH MOZLIWOSCIACH WYKONYWANIA PRZEZ UCZNIA

OKRESLONYCH CWICZEN FIZYCZNYCH
NA ZAJECIACH WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

NaZWISKO 1 IMIQ UCZINTA: w....vvvvoerivioeiiesiiises it s
(D e W00 A= a1 =0 U 0774 1 - OO

W zwigzku z przeciwwskazaniami medycznymi uczen nie moze wykonywaé nastgpujacych ¢wiczen
fizycznych na zaj¢ciach wychowania fizycznego:

Na Czas:
1. Ipodtrocza w roku szkolnym 20....../ 20......., *
2. II potrocza w roku szkolnym 20...... / 20......., *
3. calego roku szkolnego 20..... / 20....., *
4. 00 dNHA .coovvvvcerrccrnnn FodO dNia s r.*

(piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej) (pieczeé 1 podpis lekarza)



