ZAŁĄCZNIK nr 2 

………………………….

Miejscowość, data
……………………………………
Imię i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego                                 ……………………………………

……………………………………

Adres zamieszkania

…………………………………….

Telefon kontaktowy

Dyrektor
Miejskiej Szkoły Podstawowej nr 5
                                                                               
w Piekarach Śląskich
Wniosek o zwolnienie z zajęć:

1) wychowania fizycznego   

2) na basenie szkolnym 
Proszę o zwolnienie mojego syna/córki ………………………………………….
(imię i nazwisko) 
ucznia / uczennicy klasy ………………. 

z zajęć ……………………………………………………..……………………..
 
(wpisać odpowiednio: wych. fizycznego, basen)

na okres wskazany w opinii lekarskiej.

W załączeniu przedstawiam opinię lekarską o braku możliwości uczestniczenia we wskazanych zajęciach z dnia ……………………….
                                                                                 .......................................

                                                                               Podpis rodzica / opiekuna prawnego
