Imie i nazwisko rodzica / opiekuna Miejscowosc, data

Dyrektor
Szkoty Podstawowej nr 3
w Ifawie

Podanie o zwolnienie z zaje¢ wychowania fizycznego

Na podstawie paragrafu 4 ust. 1iust. 2 Rozporzadzenia Ministra Edukaciji
Narodowej z dnia 3 sierpnia 2017r. w sprawie warunkdéw i sposobu oceniania,
klasyfikowania i promowania ucznidw i stuchaczy oraz przeprowadzania
| sprawdzianéw egzaminéw w szkotach publicznych ( Dz.U. z 2017r. poz. 1534 )
i oraz zaswiadczenia lekarskiego,
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W zatgczeniu przedstawiam zaswiadczenie lekarskie.

Podpis rodzica / opiekuna



