
 

 

Łódź, dnia .............................r.  

 

Dane osobowe: 

Imię i nazwisko:.................................................... 

Numer telefonu:.................................................... 

Kierunek/semestr:................................................. 

 

 

Do Dyrektora Szkoły 

 

 

Podanie o zwolnienie z zajęć wychowania-fizycznego 

 

Proszę o zwolnienie mnie z zajęć wychowania fizycznego z powodów 

zdrowotnych. 

Załączam zaświadczenie lekarskie. 

 

Z poważaniem, 

 

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

 

 

 

 

 
 


