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

(telefon kontaktowy)

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

Prosz¢ o zwolnienie mojej corki/mojego syna

(imig i nazwisko dziecka)

uczennicy/ucznia klasy w roku szkolnym 2026/2027

z zaje¢ wychowania fizycznego na okres

zgodnie z zaswiadczeniem lekarskim z dnia

Jednoczesnie o§wiadczam, ze bior¢ odpowiedzialnos¢ za moje dziecko w czasie nieobecnos$ci
na zaj¢ciach wychowania fizycznego.

(czytelny podpis wnioskodawcy)

Zataczniki:

1. 1 egzemplarz (oryginat) zaswiadczenia lekarskiego.



