pieczqtka przychodni lub gabinetu lekarskiego miejsce i data

DRUK ZWOLNIENIA LEKARSKIEGO
Z WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

(do uzytku w Zespole Szkét im. o. Mariana Zelazka w Chludowie)

IMIE | NAZWISKO UCZNIA:

TERMIN ZWOLNIENIA Z WF-u:

PRZYCZYNA ZWOLNIENIA UCZNIA (np. kontuzja, choroba itp.):

> UCZEN ZDOLNY DO EWICZEN FIZYCZNYCH Z OGRANICZENIAMI  TAK // NIE (wtasciwe podkresi)

(ponizej prosze podac rodzaj cwiczen, ktdrych uczen nie moze wykonywac ze wzgledu na dysfunkcje)

> UCZEN CAEKOWICIE NIEZDOLNY DO ¢WICZEN FizYCZNYCH — TAK // NIE (wtasciwe podkresi)

pieczqtka i podpis lekarza



