ZESPOL SZKOL NR 1
IM. POWSTANCOW WIELKOPOLSKICH
WE WRONKACH

]
o

OSWIADCZENIE RODZICA
Zgoda na ucze¢szezanie kandydata do oddzialu sportowego

Wyrazam zgode na uczgszczanie mojego dziecka

(imi¢ i nazwisko, data urodzenia)
do klasy z oddzialem sportowym w Liceum Ogolnoksztalcacym w Zespole Szkét nr 1

im. Powstancéw Wielkopolskich we Wronkach.
Jednocze$nie wyrazam zgodg na udziat w probie sprawnosci fizycznej przeprowadzanej do celow
rekrutacyjnych na terenie Zespotu Szkot nr 1 im. Powstancow Wielkopolskich oraz kompleksu

boisk sportowych w Popowie wg obowigzujacych termindw na rok szkolny 2025/2026.

Do wniosku dotgczam:

v" Orzeczenie lekarskie wydane przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej potwierdzajace stan
zdrowia umozliwiajacy podjecie nauki w oddziale sportowym

(miejscowosé, data) (podpis rodzica/opiekuna prawnego)
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