
 

 

PODANIE O PRZYJĘCIE UCZNIA DO ODDZIAŁU SPORTOWEGO  

SZKOŁY PODSTAWOWEJ NR 3 IM JANA PAWŁA II W MYŚLENICACH  

Proszę o przyjęcie mojego dziecka w roku szkolnym 2022/2023 do oddziału sportowego kl. ………… 

o profilu     ………………………………………………………. 

DANE OSOBOWE KANDYDATA 

Nazwisko i imiona: ……………………………………………………………………………………… 

Data i miejsce urodzenia  ………………………………………………………………………… 

Adres zamieszkania;   ……………………………………………………………………………………. 

Telefon kontaktowy: matki ……………………………………………. ojca ……………………………………………………….. 

 

 

OŚWIADCZENIE 

Oświadczam, że syn/córka nie ma przeciwskazao medycznych do wysiłku fizycznego i wyrażam zgodę na udział 

w testach sprawnościowych związanych z naborem do oddziału sportowego. 

 

Myślenice, dnia.....................                                             ……………………………………………………………………………. 
                                                                                                          (data i podpis rodziców/ prawnych opiekunów) 
 

OŚWIADCZENIE 

Oświadczam, iż znane są mi wymagania zawarte w regulaminie naboru do oddziału sportowego. Zobowiązuję się 

jednocześnie do ścisłej współpracy z wychowawcą klasy i nauczycielem wychowania fizycznego, akceptuję regulamin 

naboru oraz obowiązki ucznia w klasie sportowej. Jednocześnie oświadczam, iż syn/córka nie ma przeciwwskazao 

medycznych do wysiłku fizycznego i uczestnictwa w zajęciach sportowych, treningach, zawodach i obozach 

sportowych związanych z realizacją programu szkolenia sportowego. 

 

Myślenice, dnia.....................                                                             ……………………………………………………………………………. 
                                                                                                                         (data i podpis rodziców/ prawnych opiekunów) 
 

 

 

Orzeczenie lekarskie 

Stwierdzam, że …………………………………………………………………………………………………….. ur. ……………………………………………. 

Jest zdrowy i nie posiada przeciwwskazao do szkolenia w oddziale sportowym o profilu …………………………………………… 

publicznej szkoły podstawowej. 

 

Myślenice, ………………………………………………………                                                      …………………………………………………. 
                                                                                                                                            /pieczęd i podpis lekarza/ 


