Zalacznik 2a

imi¢ i nazwisko rodzica / opiekuna miejscowosc¢, data

Pani Mariola Urszula Ogonowska
Dyrektor

Szkoly Podstawowej nr 19

im. Mikolaja Kopernika w Olsztynie

Na podstawie § 5 wust. 2 Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej
z dnia 10 czerwca 2015r. w sprawie szczegdlowych warunkoéw 1 sposobu oceniania,
klasyfikacji 1 promowania uczniéw i stuchaczy w szkolach publicznych (Dz. U. poz. 843)
oraz opinii o braku mozliwos$ci uczestniczenia ucznia w zaj¢ciach wychowania fizycznego

wydanej przez lekarza prosz¢ o zwolnienie z realizacji zaje¢ wychowania fizycznego

W zalgczeniu przedstawiam opini¢ lekarza.

czytelny podpis rodzica /prawnego opiekuna



