Piecze¢ zaktadu
opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Uczen klasy ....ccoeeeeevveeeeecnnns Zespotu Szkét Muzycznych im. Michata Spisaka w Dgbrowie Gérniczej

/imie i nazwisko ucznia, data urodzenia/

Jest zwolniony z zaje¢ wychowania fizycznego

- 0ddNid e, dodnia .cceeeciiieeeeee e,
- naokres | lub Il pétrocza roku szkolnego .......ccceevvvvviiiiiiiei i,
- naokres | roku szkolNeBO * .......cccveiiiiiieciie e

Opinia lekarza w zakresie mozliwosci realizacji zaje¢ **

* witasciwe zakresli¢

** 7godnie z § 5 Rozporzadzeniem Ministra Kultury i Dziedzictwa Narodowego z dnia 28 sierpnia 2019 r.
w sprawie oceniania, klasyfikowania i promowania uczniéw w publicznych szkotach artystycznych
(Dz.U.z 2019 r. poz. 1674)



