ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE DOTYCZĄCE OGRANICZEŃ ZDROWOTNYCH 

NA LEKCJACH Z WYCHOWANIA FIZYCZNEGO UCZNIA  

OBOWIĄZUJĄCE W ZESPOLE SZKÓŁ W KRYNICZNIE


Zgodnie z  Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z 10 czerwca 2015 r. w sprawie szczegółowych warunków i sposobu oceniania, klasyfikowania i promowania uczniów i słuchaczy w szkołach publicznych  dyrektor szkoły zwalnia ucznia z wykonywania określonych ćwiczeń fizycznych na zajęciach wychowania fizycznego, na podstawie opinii o ograniczonych możliwościach wykonywania przez ucznia tych ćwiczeń wydanej przez lekarza, na czas określony w tej opinii.
Imię i nazwisko ucznia …........................................................................................

nr PESEL..................................................................................................................

Klasa …..................................................................................................................... 
Adres ................................................................................................................................. 


Uczeń ma przeciwwskazania medyczne do wykonywania poniższych ćwiczeń na zajęciach wychowania fizycznego: (ZAKREŚLIĆ)
· biegi krótkie

· biegi długie

· skoki

· ćwiczenia z obciążeniem

· przewroty, pady

· ćwiczenia akrobatyczne (stanie na rękach, stanie na głowie, przerzuty bokiem itp.) 

· gry z piłką (p. siatkowa, p. koszykowa, p. nożna, p. ręczna)

· ćwiczenia z przyborem

· inne wpisać  .............................................................................................................................

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

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

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

    Uczeń jest zwolniony z częściowych zajęć wychowania fizycznego - na okres  od dnia ...………. do dnia..................……....... w roku szkolnym …..........................………

Data wystawienia ….............................

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



…...............................................
pieczątka zakładu opieki społecznej




           pieczątka i podpis lekarza
