
WkIOSEK 
 
O wWOikIEkIE UCwkIA w wAJĘĆ w WYCHOWAkIA cIwYCwkEdOI IkcOoMATYKI  
 
Wnioskodawca      ………………………………..dnia….………….. 
 
……………………………………………… 
imię i nazwisko 

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

adres, nr telefonu 

aórektor III iiceum lgólnokształcącego 
imK guliusza Słowackiego 
ulK Armii Krajowej 1T 
9TJP00 miotrków Tróbunalski 

 
 
W k I O S E K 

 
 
mroszę o zwolnienie z zajęć z wychowania fizycznego / informatykiN  

 
ucznia klasy ......................................................................................................................................  

(klasa I imię i nazwisko uczniaF 

na podstawie opinii wydanej przez lekarza. 
 
 
 
 

……………………………………… 
(podpis wnioskodawcyF 

 
 
………………………………………………. 
(czytelny podpis wychowawcy klasyF 
 
 
……………………………………………….. 
(czytelny podpis nauczyciela tc/fnf.F 
 

wałącznikW Opinia lekarska 

                                            
N kiepotrzebne skreślić  


