Zalgcznik nr la

pieczec przychodni lekarskiej miejscowosc/data

OPINIA LEKARSKA O BRAKU MOZLIWOSCI UCZESTNICZENIA UCZNIA
W ZAJECIACH WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

NAZWISKO 1 1M1€: ottt ettt ettt e et e e et et e e et et e e e e e eeeenneennaas
Dataurodzenia: .......oovieiiiiiiiiiii i, PESEL ..o,

AdIes ZAMIESZKANIA: . ...ttt e e e

W zwigzku z § 5 ust. 2 Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej
z dnia 10 czerwca 2015r. w sprawie szczegdélowych warunkow 1 sposobu oceniania,
klasyfikacji 1 promowania uczniéw i stuchaczy w szkolach publicznych (Dz. U. poz. 843)
wydaje opini¢ o braku mozliwosci uczestnictwa ucznia w zajeciach wychowania fizycznego

w okresieoddnia .........oooeiiiiiiinin. dodnia .....oovveeiiiii . .

pieczec i podpis lekarza



