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Oswiadczam, 2e MOj/M0ja SYN/COIKA .....oucvvevieecreiieeee ettt et st beseas v , uczen/uczennica
Klasy ..cceeereen. w roku szkolnym .......ccccccevvieenienenne. nie bedzie uczestniczy¢ w zajeciach edukacji
zdrowotne;j

(imie i nazwisko, podpis rodzica/prawnego opiekuna)

Jednoczesnie, w zwigzku z rezygnacjg z uczeszczania w zajeciach edukacji zdrowotnej, prosze o
zwalnianie mojego syna/corki z obecnosci w szkole w czasie w/w zajeé, jesli przypadajg na pierwsze
lub ostatnie lekcje w planie. Oswiadczam, ze biore petng odpowiedzialnos¢ za moje dziecko w tym

czasie.

(imie i nazwisko, podpis rodzica/prawnego opiekuna)

Oswiadczam, ze w roku szkolnym ........ccccceeeveceerennnen. nie bede uczestniczy¢ w zajeciach edukacji

zdrowotnej. **

(imie i nazwisko, podpis ucznia**)

* niepotrzebne skresli¢

** wypetnia uczen petnoletni



