
Opole, …………………………………. 

 

Dane rodziców/ prawnych opiekunów: 

………………………………………………………….. 

…………………………………………………………… 

………………………………………………………….. 

…………………………………………………………… 

(imię i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) 

 

 

 

 

 

OŚWIADCZENIE O REZYGNACJI Z UCZĘSZCZANIA NA ZAJĘCIA EDUKACJI ZDROWOTNEJ 

 

Oświadczam, że mój syn/ moja córka …………………………………………………….. uczennica klasy 

………………………….. w roku szkolnym …………………………………………….. nie będzie uczestniczyć w zajęciach 

edukacja zdrowotna.  

 

 

 

 

……………………………………………………………………… 

(czytelny podpis rodziców/prawnych opiekunów) 


