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                                       Szkoła Podstawowa nr 1 im. Janusza Korczaka z Oddziałami Dwujęzycznymi 
                                       w Chorzowie ul Dąbrowskiego 41, tel. 32 241 03 62

www.sp1chorzow.edupage.org

WNIOSEK O ZWOLNIENIE UCZNIA 
z zajęć edukacyjnych z wychowania fizycznego w Szkole Podstawowej nr 1
 im. Janusza Korczaka z Oddziałami Dwujęzycznymi 
w Chorzowie

Imię i nazwisko ucznia .............................................................................................................................. 

Klasa ......................................................................................................................................................... 

Imię i nazwisko nauczyciela WF ............................................................................................................... 

Imię i nazwisko wychowawcy klasy .......................................................................................................... 

OPINIA LEKARSKA: 

               lekarza rodzinnego 

               lekarza specjalisty 

 OKRES ZWOLNIENIA LEKARSKIEGO: 

........................................................................................................................................
(termin od – do)
           częściowe                                                                                                
          całkowite                                                                                                 
· w przypadku zwolnienia częściowego proszę o zaznaczenie niedozwolonych ćwiczeń lub dyscyplin sportowych i ewentualne wskazanie ćwiczeń zalecanych 
· w przypadku zwolnienia całkowitego proszę o nie wypełnianie kolejnych punktów 
ĆWICZENIA Z ZAKRESU KULTURY FIZYCZNEJ, KTÓRYCH UCZEŃ NIE MOŻE WYKONYWAĆ: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

ĆWICZENIA Z ZAKRESU KULTURY FIZYCZNEJ ZALECANE PRZEZ LEKARZA: ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

……………………………………………………………………………
(data, podpis rodzica/prawnego opiekuna)

PIELĘGNIARKA SZKOLNA: ..........................................................................................................................
                                                               (data wpisu do karty zdrowia ucznia) 
........................................................................... 
(podpis i pieczątka pielęgniarki szkolnej)
WYCHOWAWCA KLASY: ...........................................................................................................................
(data, podpis)
NAUCZYCIEL WYCHOWANIA FIZYCZNEGO: ............................................................................................. 
(data, podpis)
RODZIC / PRAWNY OPIEKUN UCZNIA: 
Niniejszym przyjmuję do wiadomości, iż: 
- w przypadku częściowego zwolnienia syn (córka) podlega semestralnej i rocznej klasyfikacji zgodnie z wymaganiami edukacyjnymi i przedmiotowym systemem oceniania z wychowania fizycznego, 
- w przypadku całkowitego zwolnienia syn (córka) nie otrzymuje semestralnej (rocznej) oceny klasyfikacyjnej z wychowania fizycznego, co na świadectwie promocyjnym (lub ukończenia szkoły podstawowej) odnotowuje się zapisem zwolniony, zgodnie z odrębnymi przepisami, 
- uczeń całkowicie zwolniony z zajęć edukacyjnych z wychowania fizycznego lub o ograniczonych przez lekarza możliwościach uprawiania sportu nie może uczestniczyć w imprezach sportowo–rekreacyjnych, zawodach sportowych, wyjazdach turystyki kwalifikowanej,
 - ucznia zwolnionego z zajęć obowiązuje bierna obecność na zajęciach edukacyjnych z wychowania fizycznego, 
- w przypadku, gdy zajęcia z wychowania fizycznego są pierwszymi lub ostatnimi w danym dniu nauki, zgodę na zwolnienie z nich wydaje Dyrektor SP1 na pisemny wniosek prawnych opiekunów ucznia.


…………………………………………………………..
(data, podpis rodzica/prawnego opiekuna)
DYREKTOR SZKOŁY PODSTAWOWEJ NR 1:
 Zwalniam z zajęć edukacyjnych z wychowania fizycznego: 
    na okres roku szkolnego, 
   na okres I semestru, 
   na okres II semestru, 
   na okres inny, określony przez lekarza. 
                                                                      ………………………………………………………
(data, podpis dyrektora i pieczątka)
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