miejscowosé, data

(nazwa zaktadu opieki zdrowotnej )

OPINIA LEKARSKA

dotyczaca Ucznia /UCZENNICY .....ivutiieieittiitt ettt ae et eee e e klasy.........
(imig 1 nazwisko ucznia/uczennicy)

I Liceum Ogodlnoksztatcacego im. Jarostawa Dabrowskiego w Tomaszowie Maz.

*I Ograniczone mozliwosci wykonywania przez ucznia/uczennice¢ nastepujacych ¢wiczen
na zajeciach wychowania fizycznego :

(typ, rodzaj, zakres i nat¢zenie ¢wiczen i zadan ruchowych, ktére w/w uczen/uczennica moze
w ograniczonym zakresie wykonywaé podczas zaje¢ wychowania fizycznego)

Opinige wydaje sig DA OKIes ....... ...

*I1. Brak mozliwoSci uczestniczenia ucznia/uczennicy w zajeciach wychowania fizycznego

Opinige wydaje sig DA OKIes ....... ...

(pieczed i1 podpis lekarza)

* Uzupelnic¢ pkt I albo pkt II



