Kedzierzyn-Kozle , dnia...........................

(pieczgtka szkoly)

UCZEN/UCZENNICA .ttt e e e e

(imig i nazwisko)

» Jest zdolny/zdolna do ¢wiczen na lekcjach wychowania fizycznego z nastgpujacymi ograniczeniami

(piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej) (pieczeé i podpis lekarza)



