Procedura zwolnienia ucznia z zajęć wychowania fizycznego w Zespole Szkół im. gen. W. Andersa w Częstochowie.

Podstawa prawna:

§ 7, § 8 ust.1 i ust.2 Rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 21 marca 2001r. w sprawie warunków i sposobu oceniania, klasyfikowania i promowania uczniów i słuchaczy oraz przeprowadzania egzaminów i sprawdzianów w szkołach publicznych (Dz. U. z 2001r. Nr 29 poz.323 )

§ 8 ust.1 „Dyrektor szkoły zwalnia ucznia z zajęć z wychowania fizycznego, informatyki lub technologii informacyjnej na podstawie opinii o ograniczonych możliwościach uczestniczenia ucznia w tych zajęciach, wydanej przez lekarza, oraz na czas określony w tej opinii”.

Osoba wydająca zwolnienie:

Dyrektor szkoły.

Wymagane dokumenty:

1. Opinia lekarza o ograniczonych możliwościach uczestniczenia ucznia w zajęciach wychowania fizycznego lub medyczne uzasadnienie całkowitej jego niezdolności  ; załącznik nr 1.

2. Wniosek rodziców (prawnych opiekunów) o zwolnienie ucznia z wychowania fizycznego – wzór wniosku ; załącznik nr 2.

3. Ewentualne oświadczenia rodzica o odpowiedzialności w przypadku późniejszych przyjść do szkoły lub wcześniejszych wyjść do domu ucznia (dotyczy sytuacji, gdy zajęcia są w danym dniu pierwszą lub ostatnią lekcją)  wzór oświadczenia załącznik nr 3.

Miejsce złożenia dokumentacji:

Sekretariat szkoły.

Termin dostarczenia dokumentów:

Do 14 dni od pierwszego dnia ograniczenia możliwości uczestniczenia ucznia w zajęciach wychowania fizycznego.

Inne postanowienia:

1. Jeśli lekcja wychowania fizycznego nie jest lekcją pierwszą lub ostatnią to uczeń ma obowiązek przebywać na tej lekcji pod opieką nauczyciela wychowania fizycznego.

2. W przypadku, gdy zajęcia wychowania fizycznego są lekcją pierwszą lub ostatnią, uczeń po dostarczeniu oświadczenia rodzica (prawnego opiekuna) o odpowiedzialności może być zwolniony z tych zajęć, a jego nieobecność odnotowuje się w dzienniku jako nieobecność usprawiedliwioną.

3.W sytuacji określenia przez lekarza zakresu ograniczenia możliwości uczestniczenia w lekcji z powodów zdrowotnych nauczyciel wychowania fizycznego ocenia ucznia z uwzględnieniem w.w. opinii.

Załącznik nr.1

Opinia lekarza o ograniczonych możliwościach uczestnictwa ucznia w lekcjach wychowania fizycznego lub medyczne uzasadnienie całkowitej jego niezdolności.

…………………………………………….                   ....................................,dnia.......................................

                    (pieczęć szkoły)                                           (miejscowość)                                                               
Uczeń/uczennica................................................................................................lat........................
         (imięi nazwisko)

Posiada ograniczone możliwości uczestnictwa w lekcjach wychowania fizycznego w okresie

od............................do.............................

OPINIA LEKARZA:

......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

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

 (pieczęć Zakładu Opieki Zdrowotnej)                                                             (pieczęć i podpis lekarza)

