(pieczatka przychodni) (data)

Na podstawie § 5 ust. 1, 2 Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z 10.06.2015 r. w sprawie szczegétowych
warunkow 1 sposobu oceniania, klasyfikowania i promowania uczniéw i stuchaczy w szkotach publicznych (DZ.
U. poz. 843).

1.OPINIA LEKARZA O OGRANICZONYCH MOZLIWOSCIACH WYKONYWANIA PRZEZ UCZNIA
OKRESLONYCH CWICZEN NA ZAJECIACH WYCHOWANIA FIZYCZNEGO.*

Uczen/uczennica XII Liceum Ogo6lnoksztatcacego w Poznaniu
(imi¢ 1 nazwisko)
Urodzony/a

(data i miejsce)
nie moze wykonywaé nastepujacych ¢wiczen:

2.0PINIA LEKARZA O BRAKU MOZLIWOSCI UCZESNICZENIA W ZAJECIACH WYCHOWANIA FIZYCZNEGO. *

Uczen/uczennica XII Liceum Ogodlnoksztatcacego w Poznaniu

(imig¢ i nazwisko)

Urodzony/a

(data i miejsce)

nie ma mozliwos$ci uczestniczenia w zajeciach wychowania fizycznego:

W OKIESIE Od....ouieiiiiiiiii O

*niepotrzebne skresli¢




Biore¢ pelna odpowiedzialno$¢ za moje dziecko podczas nieobecnosci w miejscu odbywania zajeé

wychowania fizycznego.

(data) (podpis)



