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Opinia lekarska

Uczen/uczennica klasy .............. Centrum Ksztatcenia Zawodowego i Ustawicznego
w Sosnowcu ul. Kilinskiego 25

/imie i nazwisko ucznia - data urodzenia/

jest zwolniony:

1. Z okreslonych ¢éwiczen fizycznych na zajeciach wychowania fizycznego
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2. Z realizacji zaje¢ wychowania fizycznego i / lub basenu
/wtasciwe podkresli¢/
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/podpis i pieczec lekarza/



