
.......................................                                                                     ……………, dnia………………… 
Imię i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego 

…………………………………………………….. 

 Kod pocztowy, miejscowość 

…………………………………………………….. 

Ulica, nr budynku                                                                                                                      

  Dyrektor  

                                                                                                                     Szkoły Organizacji i Zarządzania 

                                                                                                                      w Cieszynie 

  

                          

 PODANIE O ZWOLNIENIE Z ZAJĘĆ WYCHOWANIA FIZYCZNEGO 

 

Zwracam się z prośbą o zwolnienie mojego syna/córki …………………………………………, 
klasa …………… z zajęć wychowania fizycznego w okresie od …………….  do ……………. 

w związku z wydaniem zaświadczenia lekarskiego stwierdzającego niezdolność do 
czynnego uczestnictwa w zajęciach. 

 

Proszę o zwolnienie z obowiązku obecności na w/w zajęciach w przypadku pierwszych 
bądź ostatnich lekcji wychowania fizycznego. Oświadczam, że biorę całkowitą 
odpowiedzialność za bezpieczeństwo mojego dziecko w tym czasie. 

                                              

                                                                                                     ………………………………………. 

                                                                                                       Podpis rodzica/ opiekuna prawnego 

 

W załączeniu: 

1. Zaświadczenie lekarskie z dnia …………………………….. 

 

(Wniosek należy złożyć w sekretariacie szkoły najpóźniej do 2 tygodni po uzyskaniu opinii 
lekarskiej) 

 


