
.............................................................., dnia ................................ 

 

Imię i nazwisko ucznia 

Adres zamieszkania 

 

 

 

Opinia lekarska dotycząca zwolnienia z zajęć wychowania fizycznego 

 

 

 

 

 

Okres zwolnienia: ....................................................................................................................................................................................... 

 

 

         .................................................................. 
                           Pieczęć i podpis lekarza 


