....................................................................				   Gdańsk, ...................................
(imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego)

....................................................................

....................................................................
(adres zamieszkania)


………………………………………………………
( nr telefonu)


		   				                      Beata Kapuścińska
						                      Dyrektor
                                                                                            Szkoły Podstawowej nr 89   
                                                                                            w Gdańsku
                                            




PODANIE O ZWOLNIENIE Z ZAJĘĆ WYCHOWANIA FIZYCZNEGO


	Proszę o zwolnienie mojego syna/córki

		   ................................................................................................................
					(nazwisko i imię)

		 ur. .........................................., ucznia/uczennicy klasy .............

· od dnia ......................................... do dnia ....................................................
· na okres I/II półrocza roku szkolnego 2026/2027
· z powodu ..................................................................................................................
..................................................................................................................................
Jednocześnie proszę o zwolnienie mojego dziecka z pierwszej i ostatniej lekcji:
· TAK
· NIE
            Oświadczam, że przejmuję pełna odpowiedzialność za bezpieczeństwo i zachowanie      
            dziecka w czasie jego nieobecności w szkole podczas w/w zajęć. 
W załączeniu przedstawiam zaświadczenie lekarskie.



							.............................................................
						             (podpis rodzica/opiekuna prawnego)
