                                                                                                                                          ZAŁĄCZNIK NR 1

ZWOLNIENIE LEKARSKIE
Z ĆWICZEŃ WYCHOWANIA FIZYCZNEGO
ucznia Zespołu Szkół Technicznych i Branżowych w Szprotawie
Imię i nazwisko ucznia ................................................................................................... 
Klasa ............................................................................................................................ 
Adres ............................................................................................................................ 

Uczeń zwolniony jest z zajęć wychowania fizycznego - całkowicie / częściowo * 

Przeciwwskazania: ( zaznaczyć w przypadku zwolnienia częściowego ) 
1. Bieg 

2. Biegi krótkie
3. Biegi długie 

4. Skoki 

5.Gimnastyka
6. Gry zespołowe
7. Ćwiczenia siłowe  

9. Inne .............................................................................................................................................. 

Podać rodzaj ćwiczeń dozwolonych lub zalecanych: 
.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
- od dnia ...................................................... do dnia .............................................................. 

Data wystawienia: ....................................... 

pieczątka przychodni                                                             pieczątka i podpis lekarza
