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

                  







      (miejscowość i data)

Nazwisko:………………………………..

Imię: ……………………………………..

Adres: ……………………………………

                                                                                          Dyrektor 

     





    Szkoły Podstawowej
                                                                          w Biczycach Dolnych

             PODANIE   O  ZWOLNIENIE Z ZAJĘĆ WYCHOWANIA   FIZYCZNEGO

   Proszę  o zwolnienie mojego syna / córki…………………………………………………………

ur.  …………………., ucznia  / uczennicy  klasy ………........   z  :

- wykonywania określonych ćwiczeń fizycznych na zajęciach wychowania  fizycznego *

- całkowitego zwolnienia z zajęć wychowania fizycznego * 
 na podstawie opinii wydanej przez lekarza 

-  od dnia …………………..  do dnia ……………………..

-  na okres  semestru ……..,  roku szkolnego 20.….. / 20……

- na okres roku szkolnego  20…. / 20…..

W załączeniu przedstawiam opinię lekarską.

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

                                                                                                                                  ( popis rodzica/prawnego opiekuna)

* niepotrzebne skreślić

Administratorem danych osobowych zawartych w „Podaniu...” jest Szkoła Podstawowa w Biczycach Dolnych, z siedzibą Biczyce Dolne 30. Dane przetwarzane są wyłącznie w celu zgody (zgodnie z wolą rodziców) nie uczestniczenie w zajęciach z wf. Osoba, której dane są przetwarzane ma prawo dostępu do ich treści oraz możliwość ich poprawiania. Dane nie będą ujawniane innym odbiorcom, z wyjątkiem podmiotów uprawnionych na podstawie odrębnych przepisów.

Podanie danych jest dobrowolne.

Obowiązek informacyjny wynikający z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (EU) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. zostaje spełniony poprzez zamieszczenie informacji na stronie internetowej szkoły.

W sprawach związanych z ochroną danych osobowych można kontaktować się pod numerem telefonu: 18 4430788

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

                  







      (miejscowość i data)

                                                 OŚWIADCZENIE

          Oświadczam, że mój syn/córka……………………………………………. uczeń/uczennica* klasy …………………………. Szkoły Podstawowej w Biczycach Dolnych w roku  szkolnym 20……./20…… jest zwolniony/zwolniona* z zajęć wychowania fizycznego i w czasie zajęć, które przypadają w planie jako środkowe przebywa w sali gimnastycznej pod opieką nauczyciela prowadzącego zajęcia.

W sytuacji, kiedy zajęcia przypadają na pierwszej lub ostatniej godzinie lekcyjnej i uczeń w nich nie uczestniczy, my rodzice ponosimy pełną odpowiedzialność za dziecko.

………………………………………………….                                                                                                                                    (czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna )
*niepotrzebne skreślić

