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Dane rodzicéw/ prawnych opiekundw:

(imie i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu)

OSWIADCZENIE O REZYGNACJI Z UCZESZCZANIA NA ZAJECIA EDUKACJI ZDROWOTNE)

Oswiadczam, ze mMO] syn/ mMoja COrKa ..coooeciieieee et uczennica klasy
................................ w roku szkolnym .......cccoceeeicvininesceccese s senennnn. Nie bedzie uczestniczyé w zajeciach
edukacja zdrowotna.

(czytelny podpis rodzicéw/prawnych opiekundw)



