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WNIOSEK O PRZYJĘCIE DO KLASY IV SPORTOWEJ 

Szkoły Podstawowej z Oddziałami Integracyjnymi nr 5  

im. Jana Kochanowskiego w Białej Podlaskiej  

w roku szkolnym 2024/25. 

 

Proszę o przyjęcie mojego syna/mojej córki *.………………..……………………………….., 

ur…………..…………… w ……………….……………, nr PESEL……………………. ucznia szkoły 

……………………….…..………………...…… do klasy IV, sportowej  

w Szkole Podstawowej z Oddziałami Integracyjnymi nr 5 im. Jana Kochanowskiego  

w Białej Podlaskiej w roku szkolnym 2024/2025. 

Uzasadnienie 

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

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

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

Dane o uczniu: Imiona i nazwiska rodziców / prawnych opiekunów 

…………………………………….……………………………………………………………….….., 

miejsce zamieszkania rodziców ………………………………………………………………..., 

miejsce zamieszkania syna/ córki …………………………………………………………………... 

adres e-mail rodzica/prawnego opiekuna: …………………………………………………….. 

numer telefonu rodzica/ prawnego/opiekuna…………….………………………………. 

 

I. Oświadczenia  
 

1. Oświadczam, że zapoznałem/am się z regulaminem Klas sportowych i Regulaminem rekrutacji 

do klas sportowych w SP5 oraz zobowiązuję się do ich przestrzegania.  

 

..………………………………………………… 
data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego 

Regulaminy dostępne w sekretariacie SP5 oraz na stronie internetowej szkoły: www.szp5.pl 
 

2. Wyrażam zgodę na uczestnictwo mojego syna / mojej córki* w zawodach sportowych 

(rozgrywkach), organizowanych przez szkołę oraz kluby i związki sportowy i itp. 

 

..………………………………………………… 
data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego 

3. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb szkoły zgodnie 

 z Ustawą z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych. 

 

..………………………………………………… 
data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego 
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II. Opinia lekarza lub załączone zaświadczenie lekarskie /  
…………………………………………………………………………………………………... 

 

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

 

 

Data ……………………                                                 ………………………………………. 
 

  / pieczęć i podpis lekarza/  

 

 

III. Opinia nauczyciela wychowania fizycznego lub wychowawcy klasy szkoły 

podstawowej ( klasy 1-3), do której uczęszczał uczeń – kandydat: z uwzględnieniem,  

 postępów w nauce: ...…………………………………………….…………………….. 

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

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

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

 umiejętności pracy zespołowej i funkcjonowania ucznia w grupie 

rówieśniczej………………...…………………………………………………………… 

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

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

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

 poziomu ogólnej sprawności fizycznej ………………………………..…………........ 

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

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

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

 

                                                                            

…………………………………………………. 
  /czytelny podpis nauczyciela wydającego opinię/ 

 
 
*- niepotrzebne skreślić 

 


