Informacja dla rodzicόw
comunicazione per  la famiglia 

PROŚBA O ZAŚWIADCZENIE MEDYCZNE
RICHIESTA CERTIFICATO MEDICO
ROK SZKOLNY_______________________________________________________________________

anno scolastico

SZKOŁA   ____________________________________________________________________________

scuola

DO RODZICA UCZNIA__________________________________________________________________

Ai genitori dell'alunno/a                      imię i nazwisko ucznia  (nome e cognome dell'alunno/a)
Klasa______________ grupa________________
Classe 


Sezione

Dla uczestnictwa dziecka w zajęciach gimnastycznych w szkole, z zapytaniem o zaświadczenie medyczne o dobrym zdrowiu, ktόre może być wypisane przez lekarza rodzinnego.
per la partecipazione del bambino/a  alle attività sportive scolastiche, si chiede di consegnare a scuola il certificato di buona salute che può essere rilasciato dal  proprio medico di famiglia.

________________________________

DYREKCJA
la direzione
