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

     imię i nazwisko rodzica/ prawnego opiekuna ucznia**                                                      miejscowość, data
...................................................................................................................

                          adres zamieszkania/telefon
....................................................................................................................

OŚWIADCZENIE
Na podstawie §5 ust.1/§5 ust.2( rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 10 czerwca 2015 r. w sprawie szczegółowych warunków i sposobu oceniania, klasyfikowania i promowania uczniów i słuchaczy w szkołach publicznych 
(Dz. U. 2015 poz. 843 ze zmianami) w związku ze Statutem Szkoły załącznik nr 12 §8 ust. 12 pkt 5,
Jako rodzic/pełnoletni uczeń*  przedkładam orzeczenie – opinię lekarza:

……………………………………………..…………..…………………………………. 
 imię i nazwisko lekarza - specjalność
o częściowym/całkowitym* zwolnieniu mnie/mojego dziecka z zajęć wychowania fizycznego w okresie od…………………..………….. do…………………………… 
…………………………………….……………………………..……………………………….. z klasy ……………..
                                                         imię i nazwisko dziecka/pełnoletniego ucznia*
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
                                                                          Opis-  zakres częściowego zwolnienia
Jednocześnie oświadczam, że jeśli zajęcia z ww. przedmiotu odbywają się na pierwszej lub ostatniej godzinie lekcyjnej moje dziecko nie będzie/nie będę* uczestniczyć w zajęciach wychowawczo - opiekuńczych oraz - w przypadku gdy zajęcia wychowania fizycznego wypadają między innymi lekcjami - chcę, by córka/syn*: przebywał/a na zajęciach wychowania fizycznego pod nadzorem nauczyciela, nie biorąc czynnego udziału/biorąc udział w stopniu ograniczony* w lekcjach, może przebywać w tym czasie/ będę przebywać w  bibliotece szkolnej*.
Dane osobowe zbiera się i są przetwarzane zgodnie z RODO w celu realizacji zadań ustawowych, określonych 
w ww. rozporządzeniu Ministra Edukacji Narodowej w celu realizacji statutowych zadań dydaktycznych, opiekuńczych  i wychowawczych w placówce.
           ……………………………………………………………..…..………………………………………………

                                                                                                                                      (czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna/pełnoletniego ucznia*)

* niepotrzebne skreślić

DRUK POMOCNICZY
1.   Wypełnione czytelnie i kompletnie oświadczenie rodzic/pełnoletni uczeń składa w sekretariacie szkoły w celu 
       zarejestrowania i  podjęcia decyzji zgodnej z opinią lekarza.

3.   Decyzję – na odwrocie niniejszego druku – pobiera osobiście  wychowawca klasy, który jest zobowiązany do    poinformowania o decyzji dyrektora – potwierdzenie podpisem – upoważnionych osób.

4.   Kompletnie wypełniony wniosek oraz decyzja stanowią jedyną podstawę  wpisu „zwolniony/a”  na świadectwie   

     promocyjnym lub ukończenia z zajęć wychowania fizycznego. Decyzje przechowywane są w sekretariacie szkoły.  
Głogów, dnia .......................................... r. 
  ZSE.SE.0132/WF- …..…../….…
Zwolnienie ucznia z zajęć  wychowania fizycznego
na podstawie art. 44d ustawy z dnia 7 września 1991 r. o systemie oświaty (Dz. U. z 2020 r. poz. 1327 oraz z 2021 r. poz. 4 i 1237)w związku z rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 03 sierpnia 2017 r. w sprawie szczegółowych warunków i sposobu oceniania, klasyfikowania i promowania uczniów i słuchaczy w szkołach publicznych (Dz. U. poz. 1534) oraz w związku ze Statutem Szkoły załącznik nr 12 §8 ust. 12 pkt 5,
na podstawie przedłożonej opinii lekarza z dnia............................................... 
o ograniczonych możliwościach uczestniczenia ucznia/uczennicy* w zajęciach 
z wychowania fizycznego, 
zwalniam całkowicie/częściowo*
...................................................................., uczennicę/ucznia* klasy ................. Zespołu Szkół Ekonomicznych im. Jana Pawła II w Głogowie z zajęć wychowania fizycznego w okresie:

         od …………................................. do .................................................... 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
zakres ograniczenia

Uzasadnienie

         Podstawą zwolnienia jest zaświadczenie lekarskie, potwierdzające ograniczone możliwości uczestniczenia uczennicy/ucznia* w zajęciach wychowania fizycznego niemożność uczestniczenia w zajęciach wychowania fizycznego .








          (pieczęć i podpis dyrektora)

Do wiadomości:  
1) rodzic/pełnoletni   
      ....................................................

2) wychowawca klasy
      ….................................................

3) nauczyciel w/f
               ….…..............................................

4) pielęgniarka szkolna
      ....................................................
