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Zatacznik nr2

pieczatka zakfadu opieki zdrowotnej

OPINIA LEKARSKA O BRAKU MOZLIWOSCI UCZESTNICZENIA UCZNIA

W ZAJECIACH WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

imie i nazwisko ucznia

data urodzenia

---------------------------------------------------------------------------------------

okres obowigzywania opinii lekarskiej

Uzasadnienie wydania opinii lekarskiej:

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

miejscowosé, data podpis lekarza



