Zalacznik 2

(piecze¢ przychodni lekarskiej) (miejscowos¢ i data)

OPINIA LEKARSKA O BRAKU MOZLIWOSCI UCZESTNICZENIA UCZNIA
W ZAJECIACH WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

B A4 £ B 1 (N
Data urodzenia.............coovviiiiiiiiiiiiiianns PESEL ... i

AIES ZAMIESZKANIA. ...\t

W zwigzku z § ust.1 Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 30 kwietnia 2007 r. w sprawie
warunkéw i sposobu oceniania ,klasyfikowania i promowania ucznidw i stuchaczy oraz przeprowadzania
sprawdzianow egzaminow w szkolach publicznych(DZ.U.NR 83,p0z.562 1 Nr 130, poz.906 z pdzniejszymi
zmianami) wydaje¢ opini¢ 0 catkowitej niezdolnosci do uczestniczenia w zajeciach wychowania fizycznego

wokresieoddnia ...................... dodnia.......ooooviiiiii

(pieczqtka i podpis lekarza)

(pieczqtka szkoty)



