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OSWIADCZENIE O REZYGNACJI Z UCZESZCZANIA NA LEKCJE EDUKACJI

ZDROWOTNEJ
IMig 1 NAZWISKO. ..ot Klasa..................
Oswiadczam, ze syn/cérka* w roku szkolnym............................. nie bedzie uczestniczy¢
w zajeciach edukacji zdrowotne;.
Data. ..o ettt s
(podpis rodzicéw/opickunow*)
Oswiadczam, ze w roku szkolnym................coooeiiiiinii, oddnia.............coooiiiiiinnnl.

nie bede uczestniczy¢ w zajeciach edukacji zdrowotne;j.

(podpis ucznia)
Oswiadczenie rodzicow
W zwigzku z rezygnacja z uczeszczania na zajecia edukacji zdrowotnej, prosz¢ o zwalnianie mojego
syna/mojej corki* z obecnosci w szkole w czasie w/w zaje¢ jesli przypadaja na pierwsze lub ostatnie lekcje w

planie. Jednoczesnie oswiadczam, ze biore pelng odpowiedzialnos¢ za moje dziecko w tym czasie.

(czytelny podpis rodzica/opiekuna*)

(Data 1 podpis wychowawcy)
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