.................................. Wroclaw, dnia ............... I.

(telefon kontaktowy)

Dyrektor Liceum Ogdlnoksztalcacego nr IV
im. Stefana Zeromskiego
ul. Stacha Swistackiego 12-14
50-430 Wroctaw

Prosz¢ o zwolnienie mnie

(imig i nazwisko petnoletniego ucznia)

uczennicy/ucznia klasy w roku szkolnym 2026/2027

z zaje¢ wychowania fizycznego na okres

zgodnie z za§wiadczeniem lekarskim z dnia

(czytelny podpis wnioskodawcy)

Zataczniki:

1. 1 egzemplarz (oryginat) za§wiadczenia lekarskiego.



