
PLAN ZAJĘĆ GIMNASTYKI KOREKCYJNEJ 

Zajęcia rozpoczynają się od dnia 7.09.2020r. (poniedziałek) 

 

 

 

………………………………………………………………………………… 

 

Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka w zajęciach gimnastyki 
korekcyjnej/ zajęciach ruchowych w roku szkolnym 2020/2021 
Nazwisko i imię ucznia Klasa Numery kontaktowe  

  1. 

Imiona rodziców  2. 

  
Orzeczona wada postawy ( w razie 

występowania) 
 

Inne problemy zdrowotne  

 

……………………… 

Podpis rodzica 

Godzina lekcji Lp. poniedziałek  wtorek środa czwartek piątek 

7.50-8.35 1 IIA   II B    IIIA 

8.45-9.30 2           

9.40-10.25 3           

10.30-11.15 4           

11.30-12.15 5   IIIA IA IB IIB  

12.30-13.15 6 IB IA IIIB IC IIIB 

13.20-14.05 7   IC IIA     


